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APRESENTACAO

O Manual de Atendimento Pré-Hospitalar Tatico (APH Tatico) € uma peca
fundamental elaborada no ambito da Secretaria Nacional de Seguranca
Publica - SENASP/MJSP e alinhada aos objetivos da Politica Nacional de
Seguranca Publica e Defesa Social, mais especificamente com a meta “6"
Reduzir o numero absoluto de vitimizacao de profissionais de seguranca
publica em 307% ate 2030.

Esta obra foi meticulosamente elaborada por varios especialistas, vi-
sando subsidiar o profissional de seguranca publica que tenha sido ca-
pacitado pelo curso de APH Tatico — Nivel Basico e tem como finalidade
difundir diretrizes, protocolos e boas praticas para a atuacao de profissio-
nais que tenham sido capacitados pelo curso de APH Tatico - Nivel Ba-
sico, visando subsidia-los no enfrentamento a Vitimizacao do Profissional
de Seguranca Publica em cenarios de alto risco, garantindo um atendi-
mento pré-hospitalar eficaz e padronizado em situagoes taticas.

De acordo com dados disponibilizados pelo Ministério da Justica e Se-
gurancga Publica, entre os anos de 2015 e 2024 foram registradas mais de
2.600 Mortes Violentas de Profissionais de Seguranca no Brasil, sendo a
media de aproximadamente 1 profissional morto violentamente por dia.

Neste sentido, esta obra vem para auxiliar na acdo dos Operadores de
Seguranca Publica, no que tange a realizacao dos protocolos de APH Ta-
tico, sendo uma importante entrega no Enfrentamento a Vitimizacao do
Profissional de Seguranca Publica.

SECRETARIO NACIONAL DE SEGURANGA PUBLICA

MARIO LUIZ SARRUBBO






O APH- Tatico na Atividade de Seguranga Publica






INTRODUCAO

No tecido social, os Profissionais da Seguranca Publica (PSP) atuam na pro-
tecao e promogao dos direitos humanos da populacao, quando sao violados
por infragdes penais. No entanto, por tras das fardas e distintivos, reside uma
realidade muitas vezes oculta: a vitimizacao policial, que nao faz distincao
entre horas de servico e momentos de folga.

Em servico, os profissionais atuam com base nas capacitagdes institucio-
nais e protocolos de conduta. Mas nem sempre sao suficientes para prote-
ger a vida e a integridade fisica deles, na medida em que lesdes e mortes
em servico tem ocorrido.

Alem disso, mesmo durante periodos de folga, os PSP podem se tornar
alvos de violéncia e intimidacao, fatores responsaveis por um alto indice de
mortes. Esse risco constante paira sobre suas vidas, criando um ambiente de
tensao e desconfianca que afeta tambeém suas familias.

Nesse sentido, € fundamental reconhecer a importancia de proteger os
direitos daqueles que arriscam suas vidas para garantir os direitos de tercei-
ros. Isso inclui treinamento adequado para ambas as circunstancias, recur-
sos materiais para lidar com esses desafios e a promog¢ao de uma cultura
institucional de respeito e valorizacao dos direitos humanos dos profissio-
nais de seguranca publica.

Para tanto, é essencial que os PSP tenham a oportunidade de apren-
der periodicamente os protocolos operacionais que garantam o0 sucesso
da missao e a prevencao da vitimizacao. Vale ressaltar que a formagao e a
capacitacao continuada e qualificada dos PSP fazem parte das diretrizes e
objetivos da Politica Nacional de Seguranca Publica e Defesa Social, men-
cionadas na Lein®13.675, de 11 de junho de 2018, que cria a Politica Nacional
de Segurancga Publica e Defesa Social (PNSPDS) e institui o Sistema Unico
de Segurancga Publica (SUSP).
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Desta forma, o Programa Nacional de Qualidade de Vida para Profissio-
nais de Seguranca Publica (Pro-Vida), por meio do Projeto de Enfrentamento
a Vitimizacao de Profissionais de Seguranca Publica, aborda esta questao a
partir de duas frentes:

e Reducao da vitimizagao em servico:

Neste contexto, serao realizadas agdes vinculadas a uma iniciativa deno-
minada de “Atendimento Pré-Hospitalar Tatico (APH Tatico)". Para tal serao
realizadas capacitacdes, disponibilizacao de material didatico e o fortaleci-
mento logistico das Instituicoes de Seguranca Publica com o fornecimento
de materiais e equipamentos de APH Tatico.

® Reducao da vitimizagao fora do servico:

Visando este objetivo, serao realizadas acdes vinculadas a uma iniciativa
denominada de “Conduta Segura na Folga". Por conseguinte, serao realiza-
das capacitacdes e disponibilizacao de material didatico que auxiliara nos
aspectos cognitivos, procedimentais e atitudinais dos PSP's para a sua to-
mada de decisao em seu periodo de folga.

Em ultima analise, a vitimizacao policial € um reflexo das complexidades
e desafios inerentes ao trabalho das instituicoes de seguranca. Ao reconhe-
cer essas questoes, pode-se avancar na construcao de uma sociedade mais
justa e segura para todos, incluindo aqueles que se dedicam a proteger os
outros, assegurando que sejam, tambéem, beneficiarios de politicas de pro-
tecao e promocao de seus direitos.
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A Historia do APH-Tatico e a Legislacao
Brasileira

O atendimento aos feridos em cenarios de guerra evoluiu ao longo do tem-
po, refletindo os momentos historicos e apresentando avangos significativos
nos grandes confrontos. Durante as guerras Napolednicas, Dominique-Jean
Larrey, meédico-chefe da Guarda Imperial de Napoledao Bonaparte, estabe-
leceu o0 embriao do Atendimento Pré-Hospitalar Tatico por meio do atendi-
mento meédico durante as batalhas. Pela primeira vez na historia, testemu-
nhou-se o resgate sistematico dos feridos em combate e seu atendimento
imediato por meio de um servico movel com carrocas adaptadas, conheci-
das como ambulancias voadoras (SKANDALAKIS et al., 2006). A experiéncia
adquirida ao longo do seculo XX levou a evolugao dos metodos de atendi-
mento aos feridos em situagdes de guerra (BRADLEY et al, 2017). A utiliza-
cao de protocolos médicos hospitalares civis para traumatizados mostrou-
-se insuficiente para os cenarios de guerra (BAKER, 1996).

A diretriz Tactical Combat Casualty Care (TCCC) surgiu em 1996 como re-
sultado da iniciativa do Departamento de Defesa dos Estados Unidos, com
0 objetivo de fornecer suporte de vida aos traumatizados em combate, prio-
rizando as principais causas de morte evitavel em campo de batalha, em
ambiente pre-hospitalar (BUTLER et al., 1996). A adocao desses protocolos
pelas Forcas Armadas americanas resultou em uma redugao significativa
das mortes em combate (BUTLER, 2017). Alem disso, € importante ressaltar
que a utilizacao de armamentos e técnicas de guerra por criminosos tem
se tornado cada vez mais comum, o que amplia a possibilidade de lesdes
durante confrontos armados envolvendo a atividade policial (PONS et al.,
2015).

A aplicacao de protocolos de atendimento nos feridos em combate, ba-
seados em iniciativas como o Tactical Combat Casualty Care e o Tactical
Emergency Casualty Care, ambos baseados em estudos cientificos solidos
com resultados comprovados na reducao de morbidade e mortalidade,
permitiu a reducao desses eventos envolvendo os agentes durante as ati-
vidades policiais (CALLAWAY et al., 2011). Aléem disso, € importante ressal-
tar que os protocolos de primeiros socorros em confronto utilizam evidén-
cias da mesma forma que a literatura medica, considerando, entretanto, as
principais causas de lesdes em ambiente operacional e 0 momento mais
adequado para trata-las, uma vez que uma intervencao realizada de for-
ma inadequada pode aumentar a exposicao dos agentes a novos traumas.
Portanto, a utilizacao de protocolos, técnicas e equipamentos voltados para
a atividade policial tem o potencial de reduzir a mortalidade e morbidade
entre esses agentes (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2019).
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No contexto brasileiro, € possivel observar diversas iniciativas institucio-
nais que tém sido registradas para a adoc¢ao de protocolos e a realizacao de
treinamentos em Atendimento Pré-Hospitalar Tatico. E importante destacar
que o cenario de atendimento aos profissionais de seguranca publica ge-
ralmente ocorre em ambientes hostis, com poucos recursos, baixo efetivo
e condicdes geograficas desfavoraveis, entre outros desafios. No entanto,
e valido mencionar que ha escassez de registros além de relatos de casos
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

Uma das primeiras medidas a serem adotadas por equipes de atendi-
mento pré-hospitalar no ambito civil e de resgate € a verificagcao da segu-
ranca da cena, uma medida essencial para iniciar qualquer atendimento, a
fim de evitar a exposicao da mesma (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2018). No ambiente pre-hospitalar tatico, surge um questionamento crucial:
‘A cena € segura?’, no entanto, a pergunta tem uma conotacao distinta, pois
a realidade profissional desses agentes nao permite uma resposta objetiva.
O que se busca € uma seguranga relativa, a fim de mitigar os riscos. Portan-
to, a utilizacao de condutas, técnicas e equipamentos focados na realida-
de desses agentes € de fundamental importancia, como sera discutido nos
proximos capitulos (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2019).

Com base no levantamento historico realizado, foi possivel tracar uma
linha do tempo do Atendimento Pré-Hospitalar Tatico, destacando os princi-
pais marcos dessa tematica (MISSE, 2021):

Século IV a.C: durante as campanhas de Alexandre, o Grande, houve a utilizagao de
torniquetes;

1190: a Ordem dos Cavaleiros Teutdnicos de Santa Maria de Jerusalém fornecia ajuda
e cuidados medicos aos peregrinos cristaos a caminho da Terra Santa;

1537: Ambroise Pare, considerado o pai da cirurgia moderna, publicou varias obras
sobre o tratamento de ferimentos causados por armas de fogo;

1799 a 1815: durante as Guerras Napoleodnicas, o Barao Dominique-Jean Larrey ide-
alizou uma carruagem leve, conhecida como “ambulancia voadora’, para transportar
rapidamente os feridos atraves das montanhas;

1862: durante a Guerra Civil Americana, o Major Jonathan Letterman foi creditado
como o criador dos metodos modernos de organizagao medica em exercitos e da
gestao meédica em campos de batalha;

1944: na Segunda Guerra Mundial, em 1944, o Brasil enviou militares da Forca Expe-
dicionaria Brasileira, incluindo Manoel Alves de Oliveira, conhecido como “Manoel Pa-
dioleiro’, com a missao especifica de resgate e salvamento em confrontos.;

1950 a 1953: houve a utilizacao sistematica de helicopteros na evacuacao de feridos
durante a "Guerra da Coreia”;

1993: o projeto Tactical Combat Casualty Care (TCCC) foi criado pelo Comando Espe-
cial da Marinha Americana;

1996: foram publicados os primeiros protocolos de atendimento tatico baseados no
TCCC, intitulados “Tactical Combat Casualty Care in Special Operations”



2002: estudos comprovaram a efetividade desse protocolo nos Estados Unidos;

2018: o Ministério da Defesa do Brasil regulamentou a atividade de Atendimento Pre-
-Hospitalar Tatico para as Forgas Armadas por meio da Portaria Normativa N° 16/2018
(BRASIL, 2018);

2020: o Ministerio da Justica e Seguranga Publica iniciou o projeto de Atendimento
Pre-Hospitalar Tatico para Profissionais de Seguranga Publica, constituindo uma Ca-
mara Tecnica composta por renomados especialistas do pais para desenvolver docu-
mentos que embasaram atualmente a doutrina nacional nessa area.; e

2022: o Ministerio da Justica e Seguranca Publica emitiu a Portaria Normativa n®
98/2022, que cria a Diretriz Nacional de Atendimento Pre-Hospitalar Tatico para Pro-
fissionais de Seguranca Publica no Brasil (BRASIL, 2022). Ainda no mesmo ano o MJSP
publicou a Portaria n°® 20/2022, que aprova o Nivel Basico de APH-Tatico objeto des-
te manual (disponiveis no site do Projeto na pagina do MJSP).

Um principio fundamental no atendimento de emergéncia € a prevencao
de danos adicionais (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). Aqueles
profissionais de saude que seguem o padrao apropriado de cuidados po-
dem evitar consequéncias legais relacionadas a sua pratica. Nesse contex-
to, a presente doutrina de Atendimento Pré-Hospitalar Tatico Nivel Basico
tem a finalidade de fornecer instrucoes sobre o0s protocolos de atendimento
em situacoes pre-hospitalares taticas, a fim de capacitar os agentes de se-
guranca publica a prestar assisténcia a seus colegas ou a si mesmos em
caso de lesdes traumaticas ocorridas em ambientes operacionais, confome
mencionado na introdugao deste manual.

Com base no levantamento historico realizado, foi possivel tracar uma
linha do tempo do Atendimento Pré-Hospitalar Tatico, destacando os princi-
pais marcos dessa tematica (MISSE, 2021):

Art. 5° Todos s@o iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a in-
violabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a
propriedade.

Art.6° Sdo direitos sociais a educacdo, a saude, a alimentag¢do, o trabalho,
a moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a pro-
tecdo a maternidade e e a infdncia, a assisténcia aos desamparados, na
forma desta Constituicao.

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econoémicas que visem a reducdao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario a as agdes e servicos para sua
promocdo, protecdo e recuperacdo.

Art, 7° Sao direitos dos trabalhadores urbanos e rurais, aléem de outros que
visem a melhoria de sua condicdo social:

XXII - reducao dos riscos inerentes ao trabalho, por meio de nor-
mas de saude, higiene e seguranca (BRASIL, 1988).
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Pode-se mencionar ainda a Lei n° 12.842/13, conhecida como Lei do Ato
Médico, que estabelece que certas atividades nao sao exclusivas dos me-
dicos, conforme disposto no § 5°, que declara: “Excetuam-se do rol de ati-
vidades privativas do medico o atendimento a pessoa sob risco de morte
iminente” (BRASIL, 2013).

Ainda neste caminho, diante dessas exigéncias impostas pela Constitui-
¢ao, surge a regulacao técnica do sistema de urgéncias e emergéncias, que
no Brasil € normatizada pela Portaria n® 2048/2002 do Ministério da Saude.
Essa portaria define as competéncias e os profissionais que podem atuar
nos sistemas de emergéncias (BRASIL, 2002).

Essa portaria, ainda em vigor até a publicacao do presente manual, des-
creve as responsabilidades dos agentes de seguranca publica, como poli-
Ciais e bombeiros, assim como outros profissionais envolvidos no resgate
e atendimento inicial de feridos em locais de dificil acesso imediato para
a equipe de saude em situacdes de urgéncia e emergéncia medica. Esses
agentes devem desempenhar sua funcao inicial, alem de proteger os fe-
ridos e os profissionais envolvidos no atendimento, inclusive identificando
possiveis situacdes de risco (BRASIL, 2002).

No entanto, com a aprovacao da Portaria n°® 98, de 1° de julho de 2022,
um marco historico na normatizacao brasileira para o Atendimento Pré-Hos-
pitalar Tatico, foram regulamentados os niveis basico, intermediario e avan-
cado de emprego da atividade. Agora, os operadores podem fornecer 0s
primeiros cuidados de urgéncia, seguindo padroes baseados em evidéncias
cientificas presentes em protocolos publicados pelo Ministério da Justica e
Seguranca Publica, especificos para o ambiente tatico e voltados exclusiva-
mente para profissionais de seguranca publica. Essa regulamentacao auxi-
liara também os profissionais e instituicdes em questdes legais administrati-
vas, civis e penais (BRASIL, 2022).

Os agentes de segurancga publica estao habituados a situacdes de con-
fronto com agressores armados, realidade distinta da vivenciada por pro-
fissionais de saude. Portanto, devemos considerar que a atuacao de pro-
fissionais de saude nessas circunstancias representa um risco para sua
integridade, uma vez que eles nao possuem o treinamento e 0os equipamen-
tos adequados para lidar com cenarios ainda nao controlados pelas forcas
de seguranca.

Existe um consenso no Ministério da Justica e Seguranca Publica sobre a
importancia de um atendimento inicial rapido e eficiente em emergéncias,
resgate e salvamento, pois isso reduz significativamente a mortalidade e a
morbidade em casos de feridos por trauma (AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2018).

Desse modo, deve-se considerar a prerrogativa desses agentes de segu-
ranca publica, desde que recebam o treinamento adequado, para atuar em
emergéncias medicas taticas. Alem disso, a estabilizacao de um cenario de
confronto pode levar varias horas, o que impede a atuacao das equipes de
saude devido ao risco pessoal envolvido (PONS et al., 2015).



A atuacao dos agentes de segurancga publica em emergéncias nao ape-
nas e permitida pela legislagao em vigor, mas também & extremamen-
te necessaria para reduzir a mortalidade entre os profissionais envolvidos
(CALLAWAY et al., 2015).

O controle de sangramento grave, a manutencao das vias aéreas per-
meaveis, a aplicacao de curativos e bandagens, alem da remocao dos feri-
dos para um local seguro para um atendimento definitivo, sao algumas das
competéncias permitidas aos profissionais de seguranca publica. E impor-
tante ressaltar que essas habilidades sao desenvolvidas no treinamento de
Atendimento Pré-Hospitalar Tatico, uma vez que tém eficacia comprovada
na reducao da mortalidade em casos de feridos por trauma (KALKWARF et
al., 2020).

1.2
Estatistica de Mortes durante a Atividade

(Vitimizacao)

A seguranga publica no Brasil apresenta particularidades que a diferen-
ciam da realidade social de outras nagdes. Nos ultimos anos, observa-se
um crescente quadro de violéncia direcionada contra profissionais da area,
com registros frequentes de lesdes graves e obitos. Aléem disso, as taxas de
homicidios no Brasil estao entre as maiores do mundo, equiparando-se a
paises em conflito armado.

Segundo o Painel dos Dados Nacionais de Seguranca Publica, disponibi-
lizado pelo Ministério da Justica e Seguranca Publica, entre os anos de 2015
e 2024 foram registradas mais de 2.600 mortes violentas de profissionais de
seguranca no Brasil, 0 que equivale a uma média de aproximadamente uma
morte violenta diaria desses profissionais.
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A Pesquisa de Vitimizacao e Percepcao de risco entre profissionais do Sis-
tema de Seguranca, realizada pelo Forum Brasileiro de Seguranca Publica;
FGV EAESP - Nucleo de Estudos em Organizagoes Pessoais e a Secretaria
Nacional de Seguranca Publica - SENASP/MJ, revelou que os policiais bra-
sileiros tém uma alta percepcao de risco em decorréncia de sua atividade.

PERCEPCAO DE RISCO

Vocé acredita que corre MAIS
risco de ser morto... (%)

No exercicio de outras
atividades profissionais

Mesmo risco, servico,

fora de servico ou no
exercicio de outras

atividades profissionais

De acordo com a pesquisa, 75,6% dos policiais entrevistados afirmaram te-
rem sido vitimas de ameacas enquanto exerciam suas atividades e 53,1% so-
freram ameaca fora do servico. Alem disso, 38,4% afirmaram que correm mais
risco de ser morto no exercicio de sua atividade, enquanto 29,6% acreditam
que correm mais risco de ser morto fora de servico.

Os dados sao preocupantes, pois indicam que os profissionais estao expos-
tos a um risco elevado de violéncia e vivenciam a sensagao de medo de forma
intensa e frequente em razao de seu trabalho, o que pode ter um impacto
negativo tanto na vida individual, no que tange a sua saude mental, quanto na
eficiéncia do sistema de seguranca publica.

13
Epidemiologia de Ferimentos em Confronto
Armado

Segundo Eastridge et al (2012), constatou-se que no confronto armado,
24,3% das mortes ocorridas antes da chegada a um posto médico poderiam
ter sido evitadas se os feridos tivessem recebido atendimento imediato. Es-
pecificamente, as hemorragias foram responsaveis por 90,9% desses obitos,
sendo que 19% ocorreram em areas juncionais e 13,5% resultaram de feri-
mentos nos membros superiores ou inferiores. Os ferimentos deste,
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grupo (extremidades superiores e inferiores) poderiam ter o resultado morte

evitado caso tivessem sido tratados com o uso de torniquete.

A importancia de uma atuacao qualificada desde o registro da ocorrén-
Cia a conclusao da investigacao criminal impode a elaboracao e a imple-
mentacao de um protocolo de investigacao que assegure a perspectiva
de género para a realizacao de todas as diligéncias necessarias relativas
a evidéncias fisicas, psicologicas, materiais ou imateriais do delito, favo-
recendo-se a melhor compreensao da dinamica, motivagao e autoria do
crime, com o objetivo de reduzir a impunidade e também como fator de
prevencao indireta dessa espécie de criminalidade.

No contexto da seguranca publica brasileira, ha escassez de estatisticas
precisas relacionadas a mortalidade e morbidade decorrentes das ativida-
des especificas. Nesse sentido, carecemos de dados confidveis sobre quais
eventos fatais poderiam ter sido potencialmente evitaveis com a implemen-
tacao adequada de protocolos, treinamento e equipamentos apropriados.
No entanto, ao comparar com experiéncias internacionais, € inegavel que
dezenas de vidas de policiais poderiam ter sido salvas se técnicas adequa-
das de Atendimento Pré-Hospitalar Tatico (APH-Tatico) fossem aplicadas em
ocorréncias com profissionais da seguranca publica vitimados.

Para melhor compreender e propor medidas de mitigacao dos indices
de morbidade e mortalidade entre os agentes de seguranca publica, a atu-
alizacao da Lei 13.675/2018 (alterada pela lei 14.531/2023) incluiu no art.
36, inciso VI e VIl como objetivos do Sistema Nacional de Informagdes de
Seguranca Publica, Prisionais, de Rastreabilidade de Armas e Munigoes, de
Material Genético, de Digitais e de Drogas (Sinesp) “produzir dados sobre a
vitimizagcao dos profissionais de seguranca publica e defesa social, inclusi-
ve fora do horario de trabalho" e “produzir dados sobre os profissionais de
seguranca publica e defesa social com deficiéncia em decorréncia de viti-
mizacgao na atividade” Ademais, com a referida atualizagao, no art. 42, § 2°,
da lei supracitada, cabera ao Programa Nacional de Qualidade de Vida para
Profissionais de Seguranca Publica (Pro-Vida) publicar anualmente as infor-
macoes sobre a vitimizacao dos profissionais de seguranca publica, dentre
outras.

14
Composicao do Kit Individual de APH-Tatico -

Nivel Basico

A sigla IFAK, em inglés, significa “Individual First Aid Kit" ou, em traducao li-
vre, kit individual de primeiros socorros. No entanto, para os propositos desta
doutrina nacional, denominaremos o0 mesmo como “kit individual de APH-
-Tatico".



O kit individual de APH-Tatico / Nivel Basico deve incluir algum tipo de
sinalizacao, como uma cruz vermelha, que o identifique facilmente. Alem
disso, deve ser posicionado em um local de facil acesso para o operador,
podendo ser alcangado por qualquer uma das maos. Caso seja viavel para a
operacionalidade de cada forca, € recomendavel que o equipamento esteja
dentro do campo de visao do portador.

A padronizacao da localizacao e dos itens do kit de APH-Tatico entre os
membros da equipe € de fundamental importancia, pois facilitara a localiza-
cao dos itens por outro membro da unidade em caso de necessidade.

Devido a sua importancia, o torniquete deve ter o acesso priorizado, po-
dendo ser armazenado em um compartimento anexo a bolsa que contém o
kit, ou em um local especifico que permita ser alcancado pelas duas maos.

Embora o operador possa eventualmente usar seu kit individual de APH-
-Tatico em outro ferido, € importante ressaltar que, por se tratar de um Equi-
pamento de Protecao Individual (EPI), seu uso e individual (pessoal) e deve
ser preparado para ser utilizado no portador por ele mesmo ou no portador
por outro agente. Portanto, € crucial que cada operador tenha o seu proprio
kit, composto pelos materiais minimos especificados para o nivel basico de
emprego.

A montagem do Kit Individual de APH-Tatico dependera do nivel de trei-
namento do operador, bem como das caracteristicas locais e operacionais.
Assim, compreendemos que o kit individual de APH-Tatico para o nivel basi-
co de atuagao deve conter, no minimo, os itens listados no Quadro 1.

Quadro 1. Itens minimos para a composicao do Kit Individual de APH-Tatico
para o nivel basico de atuagao.

1 Bolso APH Tatico modular 01 Unidade

2. Torniquete Tatico 01 Unidade

3. Tesoura Ponta Romba 01 Unidade

4, Pincel Marcador Permanente 01 Unidade

5. Luva de Procedimento 01 par

6. Gaze Hemostatica 01 pacote

7. Bandagem Tatica 01 pacote

8. Canula Nasofaringea 01 Unidade

9. Selo de Torax Valvulado Industrializado | O1 Pacote contendo O1 par
10. Manta Térmica 01 Unidade

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022. Composicao Minima do Kit Individual (EPI) e Especificagdes
Técnicas dos Equipamentos e Insumos | Nivel Basico', acessivel através do seguinte endereco eletrénico: https./www.
gov.br/mj/pt-br/assuntos/sua-seguranca/seguranca-publica/aph-tatico/sei_mj-18864373-anexo-i-b.pdf. A consulta

a essa fonte foi realizada no dia 09/01/2023.



No entanto, € importante ressaltar que existem materiais adicionais e op-
cionais (conforme indicado no Quadro 2) que podem ser considerados neste
momento e que poderao fazer parte do Kit individual basico de APH-Tatico
principal.

Quadro 2. Materiais opcionais de composicao adicional no Kit individual ba-
sico de APH-Tatico principal.

Gaze de Metro O1 Pacote

Atadura Elastica ou Crepom 01 Unidade

Compressa de Gaze Comum 01 Pacote
4, Fontes de Calor Instantaneo 01 Unidade

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022. Composicao Minima do Kit Individual (EPI) e Especificacdes
Técnicas dos Equipamentos e Insumos | Nivel Basico’, acessivel através do seguinte endereco eletronico: https:/www.
gov.br/mj/pt-br/assuntos/sua-seguranca/seguranca-publica/aph-tatico/sei_mj-18864373-anexo-i-b.pdf. A consulta

a essa fonte foi realizada no dia 09/01/2023.

Salienta-se que estes itens minimos componentes do Kit individual basi-
co de APH-Tatico podem sofrer alteracdes nas revisdes periodicas previstas
na Diretriz Nacional. Deste modo, orienta-se ao leitor a consulta periodica
ao site acima referenciado, para acesso atualizado ao conteudo explicitado.
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Biosseguranca Aplicada ao APH-Tatico

A biossegurancga, de acordo com o Ministerio da Saude (Brasil, 2006), re-
fere-se ao conjunto de agdes que visam prevenir, minimizar ou eliminar os
riscos biologicos inerentes as atividades desenvolvidas. No contexto do am-
biente tatico, ha importantes desafios para a biosseguranca, uma vez que
microrganismos podem ser facilmente transmitidos de um operador para
outro, especialmente por meio de lesdes ocorridas durante o confronto.

Nesse sentido, a utilizacao de luvas de procedimento, ainda que nao es-
tereis, desempenham um papel fundamental na redugao do risco de con-
taminacao. Aléem disso, € importante ter cuidado com os olhos, o nariz e a
boca. A retirada e o descarte adequados das luvas e outros equipamentos
tambéem devem ser realizados com cautela, pois nesse momento ha o risco
de contaminacao (BRASIL, 2006).




Caso ocorra contato direto do operador com sangue ou outra secrecao,
€ necessario proceder a lavagem local com agua corrente em abundancia.
Adicionalmente, se houver contato de sangue ou outros fluidos com feri-
mentos ou regides mucosas, como nariz, olhos e boca, € imprescindivel re-
alizar uma lavagem copiosa e buscar atendimento medico imediato para a
adogao de protocolos adequados de profilaxia infecciosa (BRASIL, 2006).

1.6
Elaboracao do Plangjamento Operacional para

Possivel Evacuacao Tatica Durante o Servico

O conceito de plangjamento € amplo, abrangendo desde um simples brie-
fing de resgate realizado antes do inicio do turno de uma unidade de poli-
ciamento de area até um planejamento mais complexo, no qual a equipe
compartilha informacdes relevantes por meio de diversos elementos de
conexao. Nesse contexto, sao discutidas as habilidades do time em socor-
ro tatico, a disponibilidade e localizacao dos equipamentos necessarios, 0s
contatos de unidades de resgate para possiveis acionamentos, bem como
a localizacao e os contatos de hospitais de referéncia para o atendimen-
to especializado de feridos em trauma. Além disso, informacdes adicionais,
como a localizacao da chave da viatura e a definicao da melhor rota para
a evacuacao de feridos, também sao consideradas durante o processo de
planejamento (BRASIL, 2006).

Em situacdes de evacuacao de operadores feridos em ambiente tatico, a
conduta adotada pode variar significativamente de acordo com uma serie de
circunstancias. Dentre essas circunstancias, destacam-se o tipo de emprego
e 0 ambiente de atuacao da equipe, 0s recursos disponiveis para remogao
medica, assim como 0s meios de transporte disponiveis, entre outros fatores
relevantes. Essas variaveis influenciam diretamente na definicao do melhor
curso de acao a ser adotado no processo de evacuacao, visando garantir a
seguranca e o bem estar dos operadores feridos (BRASIL, 2006). Em situa-
coes de evacuacao de operadores feridos em ambiente tatico, € importante
destacar que a conduta adotada pode variar significativamente de acordo
com uma serie de circunstancias. Dentre essas circunstancias, destacam-se
o tipo de emprego e o ambiente de atuacao da equipe, 0s recursos disponi-
veis para remocao medica, assim como 0s meios de transporte disponiveis,
entre outros fatores relevantes. Essas variaveis influenciam diretamente na
definicao do melhor curso de agao a ser adotado no processo de evacuacao,
visando garantir a seguranca e o bem estar dos operadores feridos (BRASIL,
2006).

Em operacdes mais complexas, que geralmente sao planejadas, € de ex-
trema utilidade contar com um maior numero de informagodes relevantes,
especialmente quando ocorre a necessidade eventual de resgate. Dentre,



essas informacodes, destacam-se o tipo de operacao e seu objetivo, a identi-
ficagcao dos operadores primarios e secundarios responsaveis pela aborda-
gem primaria ao ferido no APH-Tatico, bem como dos motoristas primarios e
secundarios. Além disso, sao relevantes os dados de localizacao da missao,
incluindo a descricao do local, a existéncia de mapas e fotografias aereas,
as coordenadas geograficas (latitude e longitude), a visibilidade diurna e no-
turna local, as estradas locais e os padroes de trafego, o tipo de terreno, os
meios disponiveis, as rotas e as formas de acionamento para remogao.

Também sao considerados dados importantes a localizagao da chave do
veiculo, a checagem de combustivel, informacdes sobre hospitais na re-
giao aptos a receber operadores feridos, numeros de telefone de contato,
a presenca de heliponto e outros dados que sejam considerados uteis para
0 sucesso da missao. Todos esses elementos contribuem para a eficacia e
segurancga das operacoes (BRASIL, 2006).

Embora possam parecer simples, as discussées acerca dessas informa-
coes tém o poder de reduzir significativamente a demora na remogao de
feridos, o que, como ja demonstrado pela literatura, sao fundamentais para
diminuira morbidade e mortalidade, além de encurtar o tempo entre a ocor-
réncia do incidente e a chegada ao hospital (MEIZOSO et al., 2016). A pre-
senca de um agente ferido em meio a uma situacao de confronto aumenta
consideravelmente os niveis de estresse do operador. Nesse momento criti-
co, planejamentos embasados em informacgdes relevantes e de facil acesso
desempenham um papel crucial, contribuindo para um atendimento mais
rapido e adequado.

Dessa forma, torna-se altamente recomendavel e tecnicamente opor-
tuno realizar um planejamento especifico para eventual evacuagao tatica
de individuos feridos em confrontos armados. Esse plangjamento pode ser
realizado tanto por meio de treinamentos imediatamente anteriores a ope-
racao, quanto por meio de breves briefings verbais entre os membros da
equipe, os quais incluem a verificacao mutua de equipamentos, definicao
de responsabilidades/funcdes na evacuacao e esclarecimento de duvidas
visando aprimorar a rapidez e efetividade da equipe.

Por outro lado, o plano de evacuacao tatica consiste em um documento pre-
viamente elaborado, destinado a ser utilizado pelos operadores de seguranca
publica, no qual sao listados os recursos humanos, materiais e meios disponi-
veis, a fim de estabelecer prontamente um planejamento de agcao em casos de
emergéncia no ambito do APH-Tatico que exijam a evacuacao dos feridos.

A seguir, apresenta-se uma breve descricao em carater orientativo dos itens
a serem considerados na criagao de um Plano de Evacuacgao Tatica:

. Tipo de operacao e objetivo;

Il.  Nome do operador de APH-Tatico primario e secundario;

lll.  Dados de localizagao da missao, incluindo as seguintes informagoes
quando disponiveis:
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descricao do local,

mapa;

fotografias aéreas;

coordenadas geograficas (latitude e longitude);

visibilidade diurna/noturna local (horario do nascer e pdr do sol):;
estradas locais e padroes de trafego; e

tipo de terreno.

Q@ 0 Q0T

Alem disso, devem ser considerados os seguintes aspectos:

. Condicdes climaticas;

ll.  Hospitais de referéncia e seus telefones;

lll.  Meios de comunicacao, telefones e frequéncias de radio;

IV.  Meios de transporte disponiveis, rotas para o hospital de referéncia,
assim como possiveis zonas de pouso em caso de transporte aéreo;

V. Contato com servigos de atendimento de emergéncia medica da
area, como SAMU, Bombeiros, Resgate, entre outros; e

VI. Infraestrutura de atendimento disponivel.

1.7
Fases do APH Tatico

Como abordado no inicio desse capitulo, o Atendimento Pre-Hospitalar Ta-
tico engloba o suporte ao individuo ferido em cenario de confronto armado,
combinando conhecimentos operacionais de conduta tatica com técnicas
de atendimento pré-hospitalar adequadas ao ambiente operacional, levan-
do em consideracao a localizacao e gravidade das lesoes resultantes do
confronto. Nesse contexto, o APH-Tatico € composto por trés fases princi-
pais: 12 Fase: Atendimento sob Confronto Armado; 22 Fase: Atendimento em
Campo Tatico; e 32 Fase: Atendimento em Evacuacao Tatica.

A primeira fase do atendimento, denominada "Atendimento sob Confron-
to Armado”, ocorre quando as manobras sao realizadas em meio a um risco
intenso devido ao confronto armado em andamento. Nesse estagio, a prio-
ridade € suprimir a agressao injusta e buscar abrigo seguro (se necessario,
usando técnica de arrasto para retirar o ferido da linha de fogo). A principal
intervencao médica a ser realizada, se possivel, € a aplicacao de torniquete,
com énfase na autoaplicacao, pelo operador ferido, em casos de ferimentos
com sangramento macico em membros.

Controlada a ameaca, atencao deve ser dada ao operador, deslocando-o,
se necessario, para uma area relativamente protegida, na qual o atendimen-
to prossegue. Essa segunda fase, conhecida como “Atendimento em Campo
Tatico', tem como objetivo priorizar o cuidado aos feridos com base na gravi-
dade das lesdes eventualmente sofridas pelo agente, na tentativa de tratar
as causas de mortes evitaveis, precisando assim, utilizar o Kit Individual de
APH-T do operador. Nessa etapa, € prevista uma avaliacao e conduta,



seguindo a seguinte ordem de importancia clinica, dentro das mortes evi-
taveis: Controle de Sangramento Macico (M), Controle das Vias Aéreas (A),
Manutencao da Respiracao (R), Manutencao da Circulagao e Avaliacao do
Choque (C) e Prevencao da Hipotermia (H) (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019), o que vém a formar o acro-
nimo mnemonico MAR.CH., que facilita ao operador sob estresse a lem-
branca da ordem de execucao do atendimento prioritario executado nessa
segunda fase do APH-Tatico.

Figura 1. Acronimo MARCH

Controle do Sangramento M A < I C O

r
Controle das Vias Aéreas A E R E A

Manutencdo da R E S PI R A CAV O

QManutengaoda CIRCULACA’O

Prevengdo da H I PO TE R M IA

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022

Logo, o acronimo M AAR.CH., amplamente utilizado em ambito mundial, &
um esquema mnemonico gque auxilia na lembranca dos passos iniciais e na
continuidade do atendimento ao ferido (KOSEQUAT et al., 2017).

A sistematizagao do atendimento (avaliacao e procedimento) prioriza a
intervencao em lesdes que tém maior potencial de causar a morte do ferido,
de forma mais rapida, seguindo os protocolos atuais (CALLAWAY, 2015).

A utilizacao dessa metodologia € reconhecida e consagrada como uma
medida que reduz a mortalidade em casos de trauma durante missdes ope-
racionais, contando com o respaldo de instituicoes renomadas, tais como
o American College of Surgeons (ACS), o Comité Tactical Combat Casualty
Care (CoTCCCQC), a National Association of Emergency Medical Technicians
(NAEMT) e a Special Operations Medical Association 1 entre outras. E im-
portante ressaltar que, durante a fase de Atendimento em Campo Tatico,
podem surgir novas ameacas e confrontos, sendo fundamental que os ope-
radores de seguranca publica estejam sempre preparados para enfrentar
adversidades.
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Realizada a sequéncia de atendimento descrita acima, da-se inicio a pro-
gramacao para a evacuacao do ferido, encaminhando-o ao servico medico
designado. No entanto, durante o periodo em que o transporte nao € reali-
zado, € necessario realizar reavaliacdes continuas das condicoes apresenta-
das pelo ferido e garantir a manutencao dos cuidados ja realizados.

O transporte para o centro medico especializado constitui a terceira fase,
denominada “‘Cuidado em Evacuacao Tatica', que envolve a aplicagcao de
técnicas especificas para a transferéncia adequada dos lesionados, com o
intuito de minimizar os riscos durante o transporte, ao passo que a equi-
pe remanescente mantém a capacidade de resposta perante um eventual
novo confronto.

Nesse sentido, € pertinente aprofundar e realizar uma descricao deta-
lhada de cada uma das fases mencionadas, abordando-as de formas mais
abrangentes a partir do segundo capitulo deste manual.










Atendimento sob Confronto Armado






ATENDIMENTO SOB CONFRONTO
ARMADO

Esta primeira fase do Atendimento sob Confronto Armado € desenvolvida
conforme o Anexo I-A da Diretriz Nacional de Atendimento Pré-Hospitalar
Tatico para Profissionais de Seguranca Publica, que elenca as competéncias
e procedimentos técnicos e taticos minimos em atendimento sob confronto
armado, realizado para os profissionais da seguranca publica habilitados no
nivel basico de emprego em APH-Tatico, conforme abaixo:

NIVEL DE CUIDADOS TATICOS E PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS

EMPREGO | PUBLICO ALVO

CIRCUSTANCIAS | ATENDIMENTO COMPETENCIAS
TATICAS

Realizar a seguranca da equi-
pe, as orientagdes ao ferido e
encorajar 0 SOCOrro proprio.

PToﬁdqs oS SOb: Corgronto SControle df Realizar a extracao operador
Basico q rcs> ssionais rmado agrﬁam(el\q)o ferido por meio do emprego
a Pi%ldgn@a acico de técnicas de arrasto.

Controlar prtecocemnete
0 sangramento macico em
membros supériores e infe-
riores por meio de auto apli-
cagao e/ou aplicacao do tor-
niquete tatico.

Fonte:https.//www.gov.br/mj/pt-br/assuntos/sua-seguranca/seguranca-publica/aph-
-tatico/sei_mj-18864343-anexo-i-a-publicado.pdf
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SEGURANCA DA EQUIPE E ORIENTACOES AO
FERIDO

Neste item, também sera abordado, a conduta de patrulha, relacionando-
-a com os protocolos de Atendimento Prée-Hospitalar Tatico (APH-Tatico).
Para aprofundamento do conteudo, recomendamos consultar os manuais
e procedimentos operacionais de cada instituicao, considerando suas abor-
dagens doutrinarias.

No Atendimento sob Confronto Armado, o procedimento tatico inicial e
responder a agressao armada lidando com a potencial ameaca. Isso inclui
buscar abrigo para evitar novos ferimentos e interromper a agressao por
meio de rendicao, fuga ou neutralizagao da ameaca, normalmente com o
uso de arma de fogo.
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Procedimento 1. Apos um disparo, busque imediatamente abrigo para se
proteger. Em ambientes rurais, siga a doutrina local, reduzindo a silhueta e
respondendo a agressao com fogo. A area onde o operador ferido esta se
torna um alvo significativo, sendo essencial que os outros membros da equi-
pe tambem busquem abrigo. Permanecer em area aberta de confronto (*X")
€ arriscado e pode resultar em mais ferimentos.

Lembre-se de que um operador seguro propor-

cionara seguranca a todos (ver Figura 2).

Procedimento 2. Assim que possivel, solicitar apoio externo. O operador
deve utilizar o radio ou qualquer outro meio de comunicacao disponivel para
solicitar apoio operacional. Essa conduta € crucial e pode ser determinante
para a diferenca entre a vida e a morte. Mesmo diante do caos estabelecido,
€ imprescindivel que se faca um esforco para informar a existéncia de um
agente ferido, o numero de agressores e a localizagao da ocorréncia - essas
informacgodes sao fundamentais e essenciais.

Procedimento 3. Apos buscar abrigo e estabelecer a comunicacao, o
Procedimento 3 consiste em verificar se existem outros feridos que nao te-
nham sido identificados previamente.

Figura 2. Sequéncia de imagens reais ocorrida em uma patrulha durante a operacao
‘lraque Freedom" em Fallujah

Cenal Cena?2

Fonte: NATIONAL ARCHIVES CATALOG NATIONAL ARCHIVES CATALOG, 2004.
Disponivel em < https://catalog.archives.gov/id/6666044>. Acesso em: 22 out. 2022.



Procedimento 4. Antes de realizar a acao de resgate para extrair o ope-
rador ferido para um local abrigado, € recomendado tentar o atendimento
remoto. Isso envolve chamar o operador ferido e verificar se ele consegue
buscar abrigo proximo. Além disso, orienta-se que o proprio operador faca
0 seu “autoatendimento’, ou seja, além de buscar abrigo, e caso o ferimento
tenha causado sangramento macico em membros, realize a propria aplica-
cao do torniquete tatico, que nesta situacao, podera ser realizada na “raiz do
membro” de forma emergencial, ou chamado de alto e apertado, devido a
impossibilidade de avaliagao do local exato do ferimento. Em alguns casos,
o ferido pode estar em um estado psicologico que o impede de agir, e o
simples ato de ser chamado ou orientado a realizar os procedimentos, pode
trazé-lo de volta a realidade, iniciando os procedimentos necessarios nesta
fase de atendimento.

Portanto, se o operador estiver consciente e em condicoes fisicas de agir,
€ essencial que, dentro de suas possibilidades, inicie seu proprio "auto-a-
tendimento™, inclusive podendo atirar, respondendo ao fogo inimigo, apos
buscar abrigo e se necessario ter feito o uso do torniquete tatico para con-
trole de hemorragias macicas em membros, de acordo com a situacao tati-
ca. E importante ressaltar que a perda de sangue, podera levar rapidamente
a inconsciéncia, o que impossibilitara o autoatendimento e uma resposta
adequada a ameaca, inclusive com impossibilidade de defesa. Portanto, se
0 agente estiver excessivamente exposto, pode ser necessario recorrer a
superioridade de fogo como a primeira e talvez unica opcao, enquanto os
demais membros da equipe estao impossibilitados de se aproximar.

Procedimento 5. E fundamental manter a seguranga do local, mesmo
que a agressao aparentemente tenha terminado. Se o agressor ou grupo
de agressores tiverem sido neutralizados, rendidos ou estejam em fuga, €
preciso considerar a possibilidade de que eles estejam dissimulando suas
intencdes e possam retornar a representar uma ameacga. Alem disso, novas
ameacas podem surgir, portanto, € necessario permanecer constantemente
vigilante em relagao a possiveis ameacas adicionais. As diretrizes do aten-
dimento emergencial ao ferido devem ser continuamente aplicadas na 22
Fase do APH-Tatico, chamada de Atendimento em Campo Tatico, realizada
em area relativamente segura apos o Atendimento sob Confronto Armado
(12 Fase).
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2.2
Controle Precoce do Sangramento Macico em
Extremidade

Breve Histoérico e Importancia
do Torniquete Tatico

O torniquete € um dispositivo temporario de constricao externa que de-
sempenha um papel crucial na oclusao de veias e artérias quando aplicado
corretamente, visando evitar a exsanguinagao.

Ao longo da historia, o uso do torniquete foi documentado em batalhas,
mas apenas em guerras mais recentes os estudos comprovaram de for-
ma incontestavel sua eficacia no controle de hemorragias, desmistificando
orientacdes contrarias ao seu uso (BENQOV et al,, 2019). Destaca-se a “Ba-
talha de Mogadiscio”, ocorrida na Somalia em 1993, como um marco inicial
para o atendimento emergencial em campo. Nesse evento, 18 soldados das
forcas americanas foram mortos e 73 ficaram feridos, alguns com quadro
hemorragico grave decorrentes de ferimentos causadas por armas de fogo,
apos a queda de um helicoptero que transportava operadores especializa-
dos dos Rangers do exército dos Estados Unidos.

A partir dessa ocorréncia, o exército americano tem aprimorado o atendi-
mento pré-hospitalar tatico por meio de experiéncias vivenciadas nas guer-
ras do Iraque e do Afeganistao, desenvolvendo técnicas, procedimentos e
equipamentos de socorro. Dentre esses equipamentos, o torniquete, que
durante muito tempo foi estigmatizado, destaca-se como essencial para o
controle de hemorragias macigas (BUTLER, 2017).

Em um amplo estudo que abrangeu 4.596 mortes em combate no Ira-
que e Afeganistao, o Coronel Brian Eastridge, em 2012, identificou que 131
dessas mortes foram causadas por hemorragias em membros. Alem dis-
so, chamou a atencao para o fato de que, dentro de um conjunto de 165
Obitos constatados no 31° Hospital de Suporte em Combate, em Bagda,
sete foram atribuidos a hemorragias macicas de membros, dos quais quatro
poderiam ter sido evitados, se torniquetes tivessem sido adequadamente
empregados. Isso reforca a premissa de que o uso precoce de torniquetes
pode amplamente prevenir mortes decorrentes de hemorragias macicas
de membros (BEEKLEY et al,, 2008, EASTRIDGE et al,, 2012).

Os resultados dessas pesquisas ressaltam a importancia critica do uso
adequado de torniquetes em situacdes de combate para evitar fatalidades
associadas a esse tipo de lesao. Essa intervencao relativamente simples
pode ter um impacto significativo na reducao das mortes e reforca a rele-
vancia da capacitacao dos profissionais e equipes militares para o manegjo
adequado de ferimentos com risco de sangramento excessivo em campo
de batalha.



Os torniquetes dedicados sao altamente efetivos no controle de hemor-
ragias de membros, sendo a melhor opcao para o controle temporario de
sangramentos potencialmente fatais em ambientes taticos. Comparados a
compressao direta e bandagens de compressao, os torniquetes demonstra-
ram ser significativamente mais eficazes na contencao de hemorragias cri-
ticas, especialmente durante o transporte das vitimas (KRAGH et al., 2009).

A aplicacao precoce dos torniquetes em sangramentos macicos de
membros é crucial para aumentar as chances de sobrevivéncia, pois evita a
perda excessiva de sangue, permitindo que as equipes de resgate tenham
mais tempo para realizar tratamentos adequados e transportar os feridos
para locais de atendimento medico mais completo. Essa abordagem ¢é es-
pecialmente relevante em cenarios de combate, em que o tempo ¢é critico
e 0S recursos podem ser limitados, tornando os torniquetes aliados indis-
pensaveis para profissionais de saude e militares em missoes de resgate e
assisténcia em campo (KRAGH et al,, 2009).

Durante outra analise do uso do torniquete em situacdes ambiente tati-
co, observou-se gque 10 pacientes que usaram o torniquete apos o inicio do
choque grave (pulso radial fraco ou ausente), resultando em 9 obitos (90%).
Em contraste, em 222 pacientes que nao estavam em choque antes do uso
do torniquete, ocorreram apenas 22 obitos (10%), demonstrando a eficiéncia
do método. Embora o uso do torniquete no atendimento pré-hospitalar civil
tenha sido desencorajado no passado devido a preocupacdes com danos
aos membros por falta de fluxo sanguineo, isso nao se mostrou como um
problema significativo quando os torniquetes foram usados corretamente
em operacoes no ambiente tatico (KRAGH et al,, 2009).

Desde 1942, o medico inglés Dr. L. Klenerman constatou a seguranca re-
lativa do uso de torniquetes aplicado por 02 (duas) horas em procedimentos
cirurgicos vasculares e ortopédicos (KLENERMAN, 1962). Durante a Guerra
do Iraque/Afeganistao, em um dos primeiros estudos cientificos, foram apli-
cados 309 torniquetes em 232 pacientes, e nenhum caso de amputacao de
membros relacionado ao seu uso foi registrado (KRAGH et al.,, 2008).

O uso prolongado de torniquetes no ambiente tatico pode, excepcional-
mente, levar a perda de um membro, mas em situacoes taticas em que sua
remogao € inviavel, a prioridade sera salvar a vida da vitima. Os torniquetes
sao comprovadamente eficazes em salvar vidas, com amplo suporte na li-
teratura militar (KRAGH, 2008, 2009 e 2011, BEKLEY, 2008) e civil (KUE et
al, 2015; ROMAN et al,, 2015; SMITH et al, 2019; BONK et al,, 2020). Esses
dispositivos sao essenciais no campo tatico moderno, e todos os operado-
res devem ter seu proprio torniquete e saber aplica-lo em si mesmos e em
companheiros, ja que o controle de hemorragias macicas por pessoal hao
medico, € crucial para reduzir mortes evitaveis em ambientes taticos.

No mercado nacional e internacional, € importante destacar que ha di-
versas marcas € modelos de torniquetes disponiveis. Enquanto algumas
marcas sao reconhecidas e confiaveis, comprovadas por ensaios clinicos
e utilizadas em ambientes operacionais, outras marcas de baixa qualidade
nao passaram por testes adequados e apresentaram falhas estruturais ao
serem submetidas a tracao necessaria para interromper a circulacao san-
guinea (WALLACE, 2009).
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Diversos torniquetes foram submetidos a testes e constam na lista de
materiais homologados pelo Committee on Tactical Combat Casualty Care
(CoTCCC). Esse comité é responsavel pelas validacdes técnicas e por realizar
as avaliacdes de materiais e equipamentos utilizados no protocolo TCCC
mencionado (MONTGOMERY et al., 2019).

O Uso do Torniquete Tatico no
Atendimento sob Confronto Armado

No contexto do atendimento sob confronto armado, destaca-se o uso do
torniquete tatico como a principal intervencao medica plenamente eficaz
e passivel de ser aplicada de forma rapida e facil, tanto pelo proprio ferido
quanto por outros membros da equipe no controle de hemorragias macicas.
A aplicacao correta do torniquete tatico nos membros inferiores e superio-
res € essencial para conter sangramentos macicos durante o Atendimento
Pré-Hospitalar Tatico. No entanto, € importante ressaltar que todo o aten-
dimento realizado nesse cenario apresenta um alto risco para o socorrista,
sendo uma medida, prioritariamente, executada pelo proprio ferido.

Veremos um pouco mais sobre essas duas modalidades de aplicagao do
torniquete tatico.

Aplicacao Emergencial do Torniquete no
Atendimento sob Confronto Armado

Devido a necessidades taticas, principalmente quando o proprio operador
precisara aplica-lo durante o atendimento sob confronto armado, poderao
surgir dificuldades na avaliagao anatomica do local do ferimento (devido ao
fardamento escuro, atividades em meio liquido e baixa luminosidade). Como
solucao, foi introduzida a técnica chamada de “alto e apertado’, conhecida
no Brasil como aplicagao emergencial, na qual o torniquete € colocado na
‘raiz do membro’, proxima ao tronco, para reduzir as chances de erros quan-
to ao local de aplicacao e a ferida com sangramento intenso.

Nesse momento, o tempo e as condicdes podem nao permitir a exposi-
cao do ferimento; entao, o torniquete podera, inclusive, ser aplicado sobre a
vestimenta do ferido.

Essa aplicagcao emergencial do torniquete e utilizada em situagdes em
que a rapidez da intervengao € crucial. Essa técnica e frequentemente em-
pregada na fase de cuidados durante confrontos armados, devido ao alto
risco de permanéncia e exposicao tanto do operador ferido, quanto da equi-
pe na area de combate direto. Alem disso, o torniquete emergencial visa
controlar efetivamente a hemorragia macica e garantir a sobrevivéncia do
agente atée que um atendimento mais abrangente seja possivel.



Aplicacao Controlada do Torniquete no
Atendimento sob Confronto Armado

De acordo com estudos prée-hospitalares, a maioria deles realizados em
contextos militares (KRAGH et al., 2011), os torniquetes devem ser aplica-
dos proximo ao local da hemorragia macica. Desde o inicio, as diretrizes do
TCCC tém se baseado nesses estudos cientificos, recomendando o uso do
torniquete de forma controlada, conforme denominado no Brasil, ou seja,
posicionando-o a cercade 5a7 cm (2 a 3 polegadas) — aproximadamente 3
a 4 dedos — acima do ponto de sangramento, inclusive podendo ser usado
assim, durante o proprio atendimento sob confronto armado se a circuns-
tancia tatica assim permitir, devido a facilidade de oclusao vascular e redu-
cao de complicacdes, como sindrome compartimental, lesdes isquémicas e
paralisias nervosas, (DEPLOYED MEDICINE, 2023).

Desse modo, a regra para aplicacao de torniquetes, conforme indicacao
medica, € posiciona-lo sempre que possivelde 5a7 cm (2 a 3 polegadas) —
aproximadamente trés dedos — acima do ponto de sangramento macico no
membro. A excecao ocorre na aplicacao alta e apertada, a qual, por indica-
cao tatica, deve ser utilizada exclusivamente no atendimento sob confronto
armado, quando houver ameaca iminente ou circunstancias taticas que im-
possibilitem a aplicacao controlada do torniquete.

Aplicacao do Torniquete Tatico

No contexto anteriormente abordado, observa-se que o torniquete tatico
pode ser aplicado de duas maneiras distintas durante a fase de atendimento
sob confronto armado: (1) a aplicagao controlada e (2) a aplicagao emergen-
cial. A existéncia de abordagens diferentes torna-se essencial para a eficacia
do procedimento, proporcionando ao operador a flexibilidade necessaria
para enfrentar situacdes criticas de forma adequada e segura.

Ao identificar o sangramento macico em uma extremidade lesionada, o
operador de APH-Tatico deve verificar a auséncia de objeto ou equipamento
entre o torniquete e o braco ou perna afetados (conforme ilustrado na figu-
ra 3). Essa verificacao e fundamental para garantir o correto funcionamento
do torniquete, uma vez que ele deve ser aplicado em contato direto com o
membro ferido. ltens como coldre, bornal, celular, canivete, canetas, entre
outros, que estejam posicionados entre o torniquete e 0 membro, podem
comprometer ou até mesmo impedir a constricao adequada da estrutura e,
consequentemente, o controle da hemorragia.
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Portanto, tais objetos devem ser removidos. No entanto, as vestimentas
regulares, desde que nao possuam objetos extras, nao interferem no funcio-
namento do equipamento, sendo desnecessario perder tempo removendo
ou cortando o tecido das vestes para aplicar o torniquete.

Figura 3. Varredura e retirada de materiais/equipamento de onde sera instalado o
torniquete tatico emergencial.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022



Apos realizar a devida verificacao e remocao dos materiais e equipamen-
tos que possam comprometer o funcionamento adequado do torniquete
emergencial, o operador de APH-Tatico deve seguir a seguinte sequéncia
de agoes:

Acao 1. Posicionamento do Torniquete: a primeira etapa consiste em po-
sicionar corretamente o torniquete. A fita deve ser colocada na regiao mais
proxima ao ferimento, respeitando a distanciade 5a7 cm (3 a4 dedos) aci-
ma da lesao, quando identificada, caracterizando a aplicagao de torniquete
controlado. Na fase de atendimento sob confronto armado, quando nao for
possivel identificar o local exato do ferimento - devido a fatores como auto-
aplicacao, baixa luminosidade ou caracteristicas do fardamento — o equipa-
mento devera ser aplicado no membro afetado o mais proximo possivel ao
tronco, (técnica denominada torniquete emergencial ou “alto e apertado”).
Em ambos os casos, deve-se evitar as articulacoes.

Para o membro superior (conforme ilustrado na Figura 4), recomenda-se
utilizar o torniquete ja afivelado.

No entanto, no membro inferior, € preferivel desafivelar a fita para pas-
sa-la pela coxa e, em seguida, afivela-la. E importante garantir que a fita do
torniquete esteja em contato direto com a superficie do membro afetado
(podendo ser sobre o fardamento), sem a presenca de quaisquer equipa-
mentos (como coldres ou facas) entre a fita e 0 membro.

Figura 4. Aplicacao do torniquete tatico alcando o membro superior.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022
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Acao 2. Fixacao e ajuste do torniquete: apds posicionar adequadamen-
te o torniquete, é necessario realizar um passo crucial em sua aplicagao.
O operador deve tracionar manualmente a fita do torniquete, aplicando o
maximo de tracao possivel, chamada por alguns instrutores, de “puxada da
vida" Em seguida, deve-se travar a fita conforme as instrucoes do fabricante,
garantindo a correta fixagcao.

Nao deve existir qualquer folga entre o membro afetado e o equipamento
utilizado (conforme ilustrado na Figura 5), assegurando assim uma adequa-
da pressao de contencao. Somente apos a verificacao completa desses pa-
rametros, deve-se prossegulir para a proxima etapa.

Figura 5. Fixacao e ajuste do torniquete.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022).

Acao 3. Tragcao mecanica do torniquete: posteriormente, o operador de
APH-Tatico devera prosseguir a acao anterior, complementando a tracao
exercida na Agao 2. Para isso, deve-se girar a haste do torniquete até que o
sangramento seja interrompido ou atingido o limite mecanico do dispositivo.

E crucial lembrar que cada gota de sangue é valiosa; dessa forma, é ne-
cessario executar todos os procedimentos de maneira a evitar a necessida-
de de repeticao, minimizando assim a perda adicional de sangue (conforme
ilustrado na Figura 6).



Acao 4. Fixagcao da haste do torniquete: apds alcancar a maxima rotacao
da haste do torniquete, garantindo obter a oclusao sanguinea e a completa
interrupcao do sangramento, fixe a haste no dispositivo 0 mecanismo de
trava proprio no modelo do equipamento utilizado. Em seguida, € realizado
um teste rapido para assegurar a auséncia de espaco suficiente para passar
um dedo entre o dispositivo e a pele (ou roupa) do ferido — caso seja detec-
tada folga, reajuste o torniquete com uma rotagao adicional ha haste ou, se
necessario, reaplique-o.

E importante ressaltar que existem modelos de torniquetes que nao pos-
suem conformidade avaliada por organismos acreditados — como Inmetro,
Anvisa ou CoTCCC — que podem apresentar falha durante a aplicagao. Caso
0 sangramento persista mesmo apos o ajuste adequado, utilize um segundo
torniquete ou combine técnicas alternativas, como compressao direta da
ferida.

Figura 6. Fixando a haste de tracao de torniquete.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022).
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Acao 5. Posicionamento da fita remanescente: apos fixar a haste no dis-
positivo, finalize a aplicacao do torniquete seguindo as especificacdes do
modelo utilizado, assegurando o travamento da fita remanescente e a ma-
nutencao da tracao completa. Verifiqgue que a fita esteja firmemente ajusta-
da, pois qualquer folga pode comprometer a efetividade do torniquete du-
rante o atendimento ou evacuacao, devido a possiveis enlacamentos com
outros equipamentos.

Figura 7. Posicionamento da fita remanescente.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022).

Acao 6. Anotagao do horario de aplicacao: € imprescindivel registrar o
horario em que o procedimento foi realizado durante a fase de atendimento
em campo tatico. Para essa finalidade, os torniquetes possuem um campo
especifico designado para esse fim. Alternativamente, € possivel registrar o
horario em areas visiveis do corpo do ferido, preferencialmente na testa ou
no peito nu. Contudo, a anotacao no proprio torniquete deve ser priorizada
sempre que possivel.

Figura 8. Anotacao do horario de aplicagao.

Fonte: Ministerio da Justica e Seguranga Publica, 2022).



2.3
Extracao de Vitima por Meio do Emprego de

Técnicas do Arrasto

Situagdes que demandam a remocao do individuo ferido para um local se-
guro adjacente frequentemente requerem a aplicacao de técnicas de ar-
rasto, permitindo a execucao dos primeiros procedimentos de atendimento.
Nesse contexto, apos as medidas imediatas, o responsavel deve deslocar-
-se para uma area mais apropriada.

Essa abordagem, considerada fundamentalmente “simples que funcio-
na’, tem como prioridade a remogao imediata do ferido da zona de con-
fronto, assegurando seguranca relativa durante o transporte. Os seguintes
aspectos devem ser considerados:

a) Comunicacao entre a equipe: € fundamental estabelecer, de an-
temao, uma comunicacao clara e prévia entre todos os membros da
equipe. O comandante da operacao deve designar, desde o inicio, 0s
seguintes responsaveis: 0s encarregados pelo resgate e seus auxiliares,
aqueles responsaveis pela seguranca do perimetro e, por fim, o opera-
dor que mantera contato com o ferido, se este estiver consciente. Vale
ressaltar que um unico operador pode desempenhar multiplas funcoes.

No contexto real, as responsabilidades podem ser alteradas conforme
a dinamica do incidente. Por exemplo, em uma equipe de quatro policiais,
ainda que o operador “Y" tenha sido inicialmente designado para a extracao,
outro operador mais proximo ou o proprio “Y" lesionado pode levar a uma
troca natural de funcdes. Em equipes menores (dois operadores), a comple-
xidade aumenta, ja que o operador ileso precisara executar sozinho diversas
acoes: retorno de fogo, comunicacao com o ferido e pedido de apoio.

Como ultimo recurso e apenas se estiver seguro, o profissional pode re-
alizar um arrasto inicial para um abrigo temporario, avaliando entao a possi-
bilidade de iniciar o APH-Tatico. Nessa fase critica, recomenda-se especial-
mente a aplicacao do torniquete proximal (“alto e apertado”), conforme as
circunstancias taticas ja descritas.

b) Sempre manter operadores na funcdo de seguranga da equipe:
€ imprescindivel designar operadores para a funcao de seguranca da
equipe, considerando os seguintes aspectos: a quantidade de policiais
que se aproximara do ferido, (baseado na constituicao fisica da vitima
e do resgatista), a distancia entre o local de extragao “X" e o abrigo, as
condicoes do terreno e o efetivo de agentes disponiveis para garantir a
seguranca.
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c) Aproximar do ferido inconsciente ou em confusao mental: no contex-
to de aproximacao de um ferido inconsciente ou em confusao mental, a
prioridade € adotar medidas apropriadas para garantir a seguranca geral
durante o processo. A primeira medida € travar imediatamente o arma-
mento do ferido, visando evitar possiveis acidentes e lesdes adicionais
durante a retirada. Quando viavel e seguro, o operador deve remover
e travar a arma do ferido como medida de seguranca. Ressalta-se que
essa decisao deve considerar as particularidades de cada situacao, in-
cluindo o nivel de consciéncia do ferido e o adestramento técnico do
operador.

Na impossibilidade de remover ou travar o armamento do ferido, segun-
do a avaliacao tatica da situacao, o operador deve realizar um deslocamento
rapido para um abrigo antes de iniciar o atendimento. Entretanto, € essencial
levar em conta que a arma do ferido pode ser usada como defesa caso ele
mantenha consciéncia, e que o instinto de autopreservacao pode levar a
recusa em entregar a arma.

De fato, ha situacdes em que o ferido estara consciente e 0 uso de sua
arma sera necessario. No entanto, considerando este Manual, € desejavel
que essas discussoes sirvam para padronizar as acoes, em vez de gerar con-
fusao. Portanto, adotaremos procedimentos que tenham maior probabilida-
de de sucesso e que minimizem os efeitos colaterais, como a remocao da
arma do ferido nos casos de diminuigao da consciéncia ou confusao mental,
devido ao comprometimento da capacidade de efetuar disparos precisos,
0 que pode inclusive colocar em risco a propria equipe. A literatura medica
ressalta que a perda de sangue pode causar euforia, agitagao e desorien-
tacao no ferido, o que, na auséncia de percepcao da realidade, pode levar
a disparos acidentais contra membros da equipe, por engano. Alem disso,
muitos procedimentos e movimentos realizados durante o atendimento po-
dem causar dor no ferido, mesmo estando inconsciente. Ao despertar e re-
agir, ele pode provocar danos adicionais a si mesmo ou a terceiros. Assim,
conclui-se que o desarme representa a opgao de menor risco, constituindo-
-se como procedimento técnico padrao a ser adotado pelo operador nivel
basico de APH-Tatico.

A fim de evitar reagcdes adversas por parte do ferido quando for neces-
sario que ele entregue sua arma ao operador que presta socorro, € funda-
mental que todos os membros da equipe passem por treinamentos e estu-
dos especificos que os preparem para agir adequadamente em momentos
criticos, com o estabelecendo um protocolo padrao.

d) Aplicar a técnica do arrasto para local seguro: a aplicagao da técni-
ca de arrasto para um local seguro € uma etapa crucial no processo de
resgate. Posteriormente, serao exemplificados diversos processos, bem
como alternativas que podem ser uteis no contexto real. Ressalta-se,
contudo, que para o deslocamento inicial (do ponto “X" até o abrigo mais
proximo), o metodo padrao devera ser o arrasto, reconhecido como uma
abordagem simples e eficaz.



Durante a execucao, os demais membros da equipe estarao inevitavel-
mente expostos, ainda que observados todos os requisitos de segurancga.
Desse modo, € imperativo minimizar a exposicao e agir com maxima rapi-
dez. Previamente o arrasto, limita-se o atendimento as intervencgoes ja rea-
lizadas pelo proprio ferido ou excepcionalmente, a aplicacao rapida de um
torniquete tatico emergencial para controle de hemorragias macicas quan-
do estritamente necessario.

Visando maior praticidade e didatica, apresentaremos agora algumas
técnicas de transporte para cuidados sob confronto armado, acompanha-
das de ilustracdes correspondentes.

Discorreremos uma lista exemplificativa, levando em consideracao que
diferentes métodos podem ser adotados conforme as necessidades e ca-
racteristicas geograficas de cada regido. E importante destacar que é alta-
mente recomendado que cada equipe tatica estabeleca uma rotina consis-
tente de treinamento e adotando um padrao uniforme de procedimentos,
visando evitar duvidas e assegurar uma execucao rapida quando necessa-
rio. Para facilitar o entendimento, apresentamos o esquema abaixo das tec-
nicas indicadas para este curso e que serao exploradas a seguir:

Arrasto Simples com Utilizacao da
Alca do Colete por um (0O1) Policial

Arrasto Simples com Utilizacao do
Colete por dois (02) Policiais

Extracao de Vitima por Meio
do Emprego de Técnica do Arrasto Algado por um (O1) Policial

Arrasto

Arrasto Carregado pelos Ombros
com dois (02) Policiais ou Ampara-
do por um (01) Policial

Arrasto com Tecnica do Rastejo
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Arrasto Simples com Utilizacao da Al¢a do Colete
por um (01) Operador

Em primeiro lugar, € fundamental compreender que o arrasto € uma téecni-
ca especifica empregada na remogao de um individuo ferido de uma area
de alto risco para um local relativamente seguro, geralmente caracterizado
por um deslocamento de curta distancia, usualmente menor que 15 metros.
Essa medida de emergéncia visa prioritariamente preservar a vida do ferido.

Por outro lado, existem as técnicas de evacuacao que, embora apresen-
tem semelhancas com o arrasto em alguns aspectos, sao utilizadas em si-
tuacoes que demandam deslocamentos mais extensos, com menor perigo
iminente ao longo do percurso. Essas técnicas visam garantir o transporte
eficiente e seguro do ferido por uma distancia maior, levando em considera-
cao fatores como estabilidade, conforto e minimizagao de riscos adicionais.

A técnica de arrasto simples, realizada por um unico operador, € consi-
derada a abordagem mais simples e intuitiva. No entanto, € recomendado
que essa técnica seja praticada e aplicada apenas por forcas que passaram
por treinamentos constantes e que tenham testado a resisténcia de suas
capas de colete, levando em consideracao a ampla variedade existente de
capas disponiveis no Brasil, algumas das quais apresentam maior resistén-
cia do que outras, sem que haja até a publicacao desse manual previsao de
processos normatizados de avaliagcao da conformidade desses produtos no
pais. Materiais menos confiaveis podem se romper durante o processo.

Essa técnica consiste em puxar o ferido utilizando a alca de extracao do
proprio colete ou as algas dos ombros, realizando uma pegada firme e ini-
ciando imediatamente o deslocamento.

Figura 9. Arrasto simples por um (01) operador com utilizagao da alca do colete.
Pegada com 01 (uma) mao pela alca de extragao do colete.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.



Figura 10. Arrasto simples por um (01) operador com utilizacao da al¢a do
colete. Pegada com as duas (02) maos pelas alcas do colete.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

E importante lembrar que ao elevar o tronco do ferido, transferindo o
peso para a regiao da bacia e gluteos, facilita-se o processo de arrasto. Essa
técnica contribui para uma distribuicao adequada do peso do corpo e per-
mite um maior controle durante o deslocamento do ferido. Além disso, ao
elevar o tronco, reduz-se a friccao e o atrito com o solo, o que torna o arrasto
mais eficiente e minimizando o desconforto para ele.

Arrasto Simples com Utilizagao da Alca do Colete
por dois (02) Policiais

Este método, similar ao anteriormente mencionado, encontra-se entre as
abordagens mais simples e intuitivas. Novamente, € necessario atentar para
os cuidados com o material utilizado e o treinamento adequado. A técnica
envolve cada um dos operadores puxando o ferido por uma das alcas do
ombro, executando uma pegada firme e iniciando o processo de desloca-
mento.

Essa estratégia de arrasto em equipe permite uma distribuicao do peso
do ferido entre os operadores, facilitando o movimento conjunto e propor-
cionando maior controle durante o deslocamento. Ao agir de forma coorde-
nada, os operadores podem otimizar a eficiéncia do arrasto e minimizar o
risco de lesdes adicionais ao ferido.
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Cumpre destacar que os operadores devem estar devidamente treinados
e familiarizados com essa técnica, garantindo a correta execugao e a segu-
ranca tanto do ferido quanto da equipe. Outrossim, a utilizacao de materiais
adequados, como algas resistentes, incrementa para a eficacia e confiabili-
dade do arrasto em equipe. Por conseguinte, ao adotar essa abordagem, &
necessario considerar todos esses aspectos para assegurar uma assisténcia
adequada ao operador durante o deslocamento.

Figura 11. Arrasto simples com utilizacao do colete por dois (02) policiais.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Lembre-se! Ao elevar o tronco, colocando o peso

do ferido na bacia/gluteo, facilitara o arrasto.

Arrasto Alcado
por um (01) Operador

Este método, assemelhado ao anterior, constitui-se como uma das aborda-
gens mais eficazes para o deslocamento rapido em curtas distancias, carac-
teriza-se por sua facilidade de execucao e dispensando a necessidade do
uso de coletes ou equipamentos especificos. Por esses motivos, torna-se
uma opgao altamente recomendada em situagdes em que apenas um ope-
rador necessita resgatar outro operador, sem a disponibilidade imediata de
equipamentos especializados.



O arrasto apresenta-se como uma abordagem acessivel e de baixa com-
plexidade, permitindo que o operador possa agir prontamente em cenarios
em que a prioridade € o rapido deslocamento do ferido para um local se-
guro. O fator de sua simplicidade o torna uma estratégia viavel mesmo em
situacoes em que recursos adicionais nao estejam disponiveis ou sejam li-
mitados.

Contudo, € importante destacar que o arrasto possui limitacdes e consi-
deragdes a serem observadas. Embora seja eficiente para curtas distancias,
em situacoes que envolvam maiores distancias ou terrenos mais desafiado-
res, outras técnicas de transporte podem ser mais adequadas. Portanto, a
escolha do método de resgate deve levar em conta o contexto especifico e
as necessidades individuais de cada situacgao.

Em suma, o arrasto emerge como um dos métodos mais conhecidos e
indicados para o deslocamento rapido em curtas distancias, principalmen-
te quando a disponibilidade de equipamentos especificos € limitada. Sua
simplicidade e praticidade permitem uma resposta rapida e efetiva em situ-
acdes criticas, garantindo a seguranca e o resgate adequado do operador
ferido. No entanto, € necessario avaliar cuidadosamente as condigcdes do
ambiente e as exigéncias da situacao para determinar a abordagem mais
apropriada ao resgate.

Figura 12. Arrasto alcado por um (O1) operador.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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E fundamental destacar a importancia de se adotarem medidas adequa-
das durante o procedimento de levantamento e contencao do ferido. Uma
técnica comumente utilizada consiste em elevar o ferido pelo colete ou pela
farda, seguido pelo travamento com o joelho e pela adocao chamada “po-
sicao torre”.

Figura 13. Arrasto alcado por um (O1) operador.

v

| e
Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

E importante destacar que, ao posicionar-se em torno do ferido, adotan-
do uma postura agachada proxima a ele, recomenda-se adotar uma tecnica
especifica de contencao. Essa técnica consiste em posicionar um pé em
cada lado do ferido, de forma a garantir estabilidade e controle durante o
procedimento. Aléem disso, € fundamental utilizar as maos de maneira ade-
quada para garantir uma pegada firme e segura.

Para isso, recomenda-se segurar o punho direito com a mao direita e o
punho esquerdo com a mao esquerda, proporcionando um apoio adicional
e evitando que o ferido escorregue ou sofra movimentos indesejados du-
rante o transporte. Essa abordagem permite uma distribuicao adequada do
peso e uma contencao efetiva do ferido, o que minimiza riscos de lesoes
adicionais.

Figura 14. Arrasto alcado por um (O1) operador.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Nota. Atentar para a forma correta de levantar-se, utilizando como base de forga os mem-
bros inferiores e ndo as costas. Em seguida, iniciar o arrasto.



Arrasto Carregado pelos Ombros com
dois (02) Operadores ou Amparado
por um (01) Operador

Durante o procedimento de aproximacgao ao ferido, recomenda-se que dois
policiais atuem em conjunto, visando garantir a seguranca da equipe e do
proprio ferido. Nesse sentido, um dos policiais deve assumir a responsabili-
dade de manter a seguranca, adotando medidas para reduzir sua silhueta e
minimizar possiveis riscos.

Enquanto isso, o segundo operador, com o objetivo de efetuar o levan-
tamento do ferido, deve agir de forma estratégica, utilizando a farda ou co-
lete como ponto de apoio para levanta-lo. Além disso, € importante que o
operador posicione sua mao mais distante para agarrar a mao do ferido e
envolver o braco dele em torno de seu pescoco, 0 que assegura uma maior
estabilidade durante o transporte.

A mao mais proxima do ferido deve segura-lo pelo cinto, englobando
tanto o cinto de guarnicao quanto o cinto interno, se possivel, com o obje-
tivo de proporcionar uma sustentacao adequada. Adicionalmente, € crucial
que o operador mantenha a flexibilidade necessaria para assumir a posicao
de seguranca, caso seja necessario, mantendo a mao livre para tal proposito.

Figura 15. Arrasto carregado pelos ombros por dois (02) policiais.
Operador inconsciente

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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Considerando-se o detalhe da pegada cruzada no cinto tatico ou de
guarnicao, € relevante destacar a importancia dessa técnica no contexto
operacional. Na utilizacao da pegada cruzada, o operador posiciona uma
das maos em um lado do cinto, enquanto a outra mao é posicionada no
lado oposto. Essa abordagem oferece beneficios significativos, como maior
estabilidade e controle durante as operacdes, especialmente em situacoes
que exigem movimentos rapidos e precisos.

Além disso, a pegada cruzada contribui para uma distribuicao mais equili-
brada o peso do equipamento e das ferramentas carregadas no cinto tatico,
0 que minimiza o risco de lesdes e proporcionando um melhor desempenho
ao operador.

Figura 16. Arrasto carregado pelos ombros com dois (02) policiais.
Operador inconsciente.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Nesse momento, o operador que anteriormente estava responsavel pela
seguranga devera recolocar a arma no coldre, posicionar-se no outro lado
do ferido e repetir o mesmo procedimento, respeitando a técnica de levan-
tar-se utilizando a forca dos membros inferiores em vez das costas. E essen-
cial que esteja preparado para realizar o arrasto de forma adequada.

Figura 17. Arrasto amparado por um (01) operador. Operador consciente

™
=

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.



Caso o ferido esteja consciente e colaborativo, mas incapacitado de re-
alizar a auto extricacdo, um dos operadores de APH-Tatico pode auxilia-lo
a levantar-se e acompanhar o deslocamento como apoio, passando um
dos bracos do ferido em volta de seu pescoco e segurando-o pelo cinto de
guarnicao na extremidade oposta.

Figura 18. Arrasto amparado por um (01) agente. Operador consciente.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Arrasto com Técnica do Rastejo

A técnica em questao € empregada em situacdes que demandam uma
abordagem de baixo perfil, especialmente em ambientes rurais. Sua apli-
cacao durante a primeira fase do APH-Tatico é realizada prioritariamente
através do arrasto do ferido, segurando-o pelo colete ou pela vestimenta.
Esta tecnica pode ser aplicada de diferentes formas em outros cenarios ta-
ticos que nao sob confronto armado, como por exemplo por meio do uso de
plataformas de transporte, como pranchas ou macas.

Figura 19. Rastejo com dois (02) policiais.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Apos certificarem-se de que estao adequadamente protegidos, seja por
meio de coberturas ou outras medidas de seguranga, os operadores devem
posicionar-se o mais proximo possivel do ferido, adotando a postura de ras-
tejo baixo. Essa posicao permite minimizar a exposicao e reduzir a silhueta,
proporcionando uma abordagem mais discreta, furtiva e protegida.
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E fundamental que os operadores estejam cientes da importancia de
manterem-se em uma posicao baixa, garantindo assim, maior seguranca
durante o procedimento de aproximacao ao ferido.

No entanto, € importante ressaltar que a extracao utilizando a tecnica do
rastejo pode ser executada por um unico operador, desde que haja viabili-
dade fisica para tal. Essa abordagem de extracao individual pode ser ado-
tada em determinadas circunstancias, permitindo a remocao do ferido com
seguranca.

E fundamental mencionar que, em qualquer momento durante a extra-
cao, a agao pode ser interrompida caso haja uma retomada do fogo hos-
til ou uma situacao de ameaca iminente, priorizando a seguranga tanto do
operador quanto do ferido. Nesses casos, € essencial avaliar prontamente a
situacao e adotar as medidas adequadas para garantir a protecao de todos
0s envolvidos, buscando imediatamente abrigos proximos.

Figura 20. Rastejo com um (O1) operador.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.










Atendimento em Campo Tatico







61

ATENDIMENTO EM CAMPO TATICO

A segunda fase do APH-Tatico consiste no Atendimento em Campo Tatico e
deve ser desenvolvida conforme o Anexo I-A da Diretriz Nacional de Aten-
dimento Pre-Hospitalar Tatico para Profissionais de Seguranca Publica, que
elenca as competéncias e procedimentos técnicos e taticos minimos em
atendimento em campo tatico, realizado para os profissionais da seguranca
publica habilitados no nivel basico de emprego em APH-Tatico, conforme

abaixo:
NIVEL DE ) CUIDADOS TATICOS E FROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS
e Cmem STANCIM ATENDIMENTO COMPETENCIAS
TATICA
Manter a seguranga da equipe.
Realizara busca porsangmamento macigo em membios de
extremidades e ®egides juncionaise, quando necessario,
Controle de |auxdliado pelo corte da vestimenta do operador com a tesoura
Sangramento |ponta romba
Macigo  |Controlaro sangramento macigo em regides juncionais por
(M) meio do preenchimento de ferimentos com gaze hemostatica
e/ou gaze de meto e pressdo direta como método
complementar.
Realizara inspegdo visual, elevagdo do queixo e/ou tragdo
Controle das mandiblﬂ?rparapjem'fabﬂizarasvias aereas X .
Vias Adre as Pem\eajbihzar as vias aéreas pormeio da insergdo da canula
(A) nasofaringea.
Posicionar o ferido pama permeabilizar as vias aérease
favorecer a recuperagdo.
Ocluir ferimento perfurante na regido toracica pormeio da
Todosos aplicagdo do selo de torax valvulado industrializado e métodos

Profissionais d. EmC Manutengdo [similares e eficazes para oclusdo.
rofissionais da m Camy
Basico PO laa Respiragio|Realizar as manobras emeigenciais de:

Se Tati
g.ur.?nga e R) a) abatura deselode tdrax para aliviodel f;:ama.sﬁo forddca; €
Publica ) . - ., .
b) lonpeza da vilonl a do selo de torax evegido do ferimento pam
refirar caigulos.
Revisar os procedimentos realizados nos sangramentos
. |macigos.
Manut
daa.n:- en] ga; Realizara avaliagdo clinica do estado de choque operador
. Avaljag;:» ferido pa‘ra subsidiar a triagem de feridos para priorizarna
do Choque |EV2cuag30.
[C‘]Jq Controlar sangramento ndo macigo por meio da aplicagio da

compressa de gaze comum e empacotamento com bandagem
taticae/ou atadura

Realizartécnicas e procedimentos para evitar perda de calor
corporal

Realizaro contiole de hipotermia pormeio da aplicagio da
manta ténmica.

Prevengdo da
Hipotemnia

H) Restabelecer a temperatura corporal por meio da aplicagio de

fonte de calor instantineo.
Realizara comunicagdo com a equipe de resgate e servigo

médico de mferéncia.

Fonte: https.//www.gov.br/mj/pt-br/assuntos/sua-seguranca/seguranca-publica/aph-tati-
co/sei_mj-18864343-anexo-i-a-publicado.pdf
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Essa sequéncia de atendimento, segue, com dito anteriormente, uma
sequéncia logica de atendimento baseada em prioridades, nas causas de
mortes evitaveis no campo operacional.

A fase de atendimento em campo tatico ocorre em area abrigada e se-
gura, apos o cessar da ameaca direta, construida pelo operacional. Nesse
contexto, o(s) operador(es) responsavel (eis) pelo APH-Tatico, que pode ser
composto por um operador ou envolver mais membros do efetivo, deverao
manter a atencao ao perimetro, pois a ameacga direta pode retornar ou no-
vas ameacgas podem surgir. Os procedimentos adotados devem levar em
consideracao o cenario em gue a equipe esta inserida e as condigcoes para a
evacuacao tatica, priorizando sempre a seguranca da equipe. Caso a amea-
ca retorne, todos os que estao habilitados deverao se voltar a seguranca da
equipe, seguindo os principios ja apresentados na fase de atendimento sob
confronto armado.

Durante essa fase, o operador de APH-Tatico dispde de mais tempo e
segurancga para realizar uma avaliagdo detalhada do ferido. E importante
identificar lesdes graves que representem risco de morte evitavel e utilizar
0 equipamento individual disponivel para um tratamento mais especifico.
Novamente: o operador devera fazer a avaliagcao primaria do ferido e seguir
uma sequéncia de prioridades com base na gravidade das lesoes e no risco
de morte, pelas mortes evitaveis.

Baseado nas mortes evitaveis, o controle de sangramento macico (M), a
manutencao das vias aereas (A), a manutencao da respiracao (R), a manu-
tencao da circulacao e avaliacao do choque (C) e a prevencao da hipoter-
mia (H) sao os aspectos clinicos prioritarios a serem abordados. O acronimo
M.AR.C.H. pode ser util para lembrar a sequéncia inicial de atendimento e
continuar os cuidados ao ferido seguindo esta sequéncia logica.
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CONTROLE DE SANGRAMENTO MACICO

Anatomia Basica do
Sistema Cardiocirculatorio

O sistema cardiocirculatorio desempenha um papel fundamental na distri-
buicao de nutrientes e oxigénio para as celulas e na eliminacao de excretas
metabdlicas através da circulagdo sanguinea. E composto por diferentes or-
gaos, sendo o coracao a principal bomba propulsora do sangue pelos vasos.



As artérias sao responsaveis por transportar o sangue do coragao para as
regiodes periféricas, enquanto as veias permitem o retorno do sangue dos or-
gaos para o coracao. Alem disso, os capilares, vasos microscopicos origina-
dos das ramificagcdes das artérias e veias, desempenham a funcao de irrigar
as celulas. O sangue, por sua vez, € o fluido que transporta os nutrientes e o
oxigénio necessarios para as celulas.

Em caso de lesdes que causem ruptura no sistema cardiocirculatorio e
extravasamento sanguineo, a alimentagao adequada das células € compro-
metida, podendo levar o individuo ferido ao 6bito em questao de minutos.
Portanto, compreender a anatomia basica desse sistema € essencial para o
operador de APH-Tatico Nivel Basico, uma vez que o conhecimento sobre a
estrutura e funcao dos érgaos envolvidos possibilita uma abordagem ade-
quada em emergéncias (LEGOME, 2011).

Principais Areas de Atengao para
Identificagcao de Sangramento Macico

A perda macica de sangue € o processo decorrente de ferimento em con-
fronto que mais rapido leva a obito um vitimado, sendo, portanto, impor-
tantissimo que o operador de APH-Tatico conheca as principais areas do
sistema cardiocirculatorio. Deve-se compreender que os pontos onde estao
localizados os vasos mais calibrosos sao os locais com possibilidade de san-
gramento volumoso.

Identificacao e Contencao
de sangramento Macico Externo

A identificacao e contencao de sangramento macico externo envolvem a
analise de caracteristicas presentes na cena e no ferido. Indicadores como
a presenca de pocas de sangue, uniforme ensopado, ferimento pulsante e
alteracao do nivel de consciéncia do operador ferido sem trauma craniano
podem indicar a ocorréncia de um sangramento macico.

A avaliacao desse sangramento segue uma sequéncia especifica, come-
cando pelas areas juncionais das virilhas em direcao as extremidades dos
membros inferiores e do ombro e axilas em direcao as extremidades dos
membros superiores, para em seguida avaliar o pescoco e regiao do quadril.
Essa sequéncia € recomendada devido a maior rapidez no tratamento de
sangramentos macicos em extremidades em comparacao com as regioes
juncionais.
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Para buscar e identificar o sangramento macico, o operador de APH-Ta-
tico pode utilizar diferentes técnicas, selecionadas com base na avaliacao
do contexto tatico. Isso inclui a verificacao visual, em que o operador busca
por pocgas de sangue, ferimentos jorrando sangue e uniformes empapados,
como exposto. Alem disso, a verificacao tatil € utilizada, principalmente, em
condicoes de baixa luminosidade, em que o operador realiza uma busca se-
quencial e direcionada com as maos, examinando as extremidades do ferido
em busca de sangue.

Nao se esqueca tambem que o sangue possui odor caracteristico, po-
dendo ajudar na identificacao de sangramentos.

Figura 21. Busca por sangramento macico em extremidade.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Figura 22. Busca por sangramento macico em regiao juncional.

SN
Fonte: Ministério da Justigca e Seguranga Publica, 2022.



Figura 23. Busca por sangramento macico em extremidade.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

A exposicao de membros e regides juncionais com suspeita de sangra-
mento macico, tornam-se imperativas para a identificacao correta do local
de sangramento e escolha da técnica adequada para o controle de hemor-
ragias, envolve assim o corte das vestimentas para uma avaliagao visual e se
necessaria, tatil, mais precisa do local do sangramento, permitindo assim o
tratamento adequado.

Utilizacao de Tesoura Ponta Romba

Para garantir uma avaliacao adequada dos ferimentos e um atendimento
eficiente € necessario expor totalmente a area afetada do corpo, ainda no
teatro de operacdes, durante a fase de atendimento em campo tatico. O
ideal € expor o ferimento mediante a retirada dos equipamentos e das ves-
tes ou cortando as mesmas. Portanto, no atendimento em campo tatico é
essencial expor o ferimento das vitimas.

Uma maneira de minimizar o risco de agravamento das lesoes e evitar
movimentacoes desnecessarias do ferido € utilizar uma tesoura de ponta
romba. Essa ferramenta permite o corte total ou parcial das vestes, o sufi-
ciente para expor a area que precisa ser tratada. E recomendado realizar o
corte das vestes de cima para baixo e do centro do corpo ou raizdo membro
para fora, seguindo essa direcao preferencialmente.

Uma tesoura de ponta romba € um tipo de tesoura que possui laminas
sem extremidades afiadas. Uma das laminas e projetada com uma aba ou
ponta romba, com o proposito de proteger a pele do ferido contra cortes
acidentais. Ao utilizar a tesoura, € importante que essa lamina protegida seja
posicionada do lado de dentro da veste a ser cortada, evitando, assim, cau-
sar novos ferimentos caso entre em contato com a pele.
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O procedimento de corte da vestimenta, visando a seguranca do ope-
rador ferido, deve ser realizado de cima para baixo e de dentro para fora,
conforme exemplificado na sequéncia de fotos abaixo. Esse método garan-
te uma abertura segura da roupa, minimizando qualquer risco adicional ao
operador e facilitando a busca ou até mesmo o0 acesso ao local da lesao.

Figura 24. Tesoura Ponta Romba.

=4

Fonte: Site Deployed Medicine?

Figura 25. Corte de camisa.

Fonte: Ministeério da Justigca e Seguranga Publica, 2022.

Figura 26. Foto do Corte da Calca

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Ao atuar como operador de APH-Tatico Nivel Basico, € importante evitar
0 uso de facas ou outras ferramentas de gume como primeira opgao. Isso
ocorre devido ao risco de causar novas lesoes no ferido.

24Disponivel em: <https://books.allogy.com/web/tenant/8/books/f94aad5b-78f3-42be-b3de-8e8d63343866/>. Acesso em 22

out. 2022.



Para evitar esse resultado indesejado, recomenda-se o uso de tesouras de
ponta romba especialmente projetadas para utilizacao em APH-Tatico. Es-
sas tesouras proporcionam maior segurancga durante os procedimentos, mi-
nimizando o risco de ferimentos adicionais ao ferido.

Utilizacao de Tesoura Ponta Romba

Ao atuar como operador de APH-Tatico Nivel Basico, € importante evitar
0 uso de facas ou outras ferramentas de gume como primeira opgao. Isso
ocorre devido ao risco de causar novas lesdes no ferido. Para evitar esse
resultado indesejado, recomenda-se o uso de tesouras de ponta romba es-
pecialmente projetadas para utilizacao em APH-Tatico. Essas tesouras pro-
porcionam maior seguranca durante os procedimentos, minimizando o risco
de ferimentos adicionais ao ferido.

Contencao de Sangramento
Macico em Extremidades

Nesta fase do atendimento em campo tatico (fase 2), € essencial dar con-
tinuidade ou até mesmo iniciar, quando necessario, o controle do sangra-
mento macico, uma vez que esse processo muitas vezes tem inicio na fase
anterior, durante o confronto armado (fase 1). O controle adequado do san-
gramento e parte prioritaria do cuidado, seguindo o mnemonico MARCH,
em que o (M) pode se iniciar ainda no atendimento sob confronto armado
(fase 1), sendo obrigatoriamente o primeiro a ser iniciado no atendimento em
campo tatico (fase 2). A partir desse momento, a escolha da técnica e dos
materiais para contencao do sangramento macico dependera da localiza-
¢ao da lesao no corpo.

Com esse objetivo, o corpo e dividido em duas partes principais: (1) extre-
midades, que englobam membros superiores, inferiores e (2) regiodes juncio-
nais, como laterais do pescogo, axilas, ombros e regiao do quadril (virilhas
e gluteos). Essa abordagem possibilita a selecao apropriada de estrategias
e recursos para efetuar o controle do sangramento macico de forma mais
eficaz e direcionada.

A contencao do sangramento macico em extremidades nesta fase pode-
ra ocorrer por meio da aplicacao controlada do torniquete, caso nao tenha
sido utilizado na fase de atendimento sob confronto armado, que requer a
visualizacao direta do ferimento, permitindo que o torniquete seja colocado
aproximadamente 3 a 4 dedos acima do local da lesao, correspondendo a
uma distancia de cerca de 5a 7 cm. Essa diferenciacao nas técnicas de apli-
cagao possibilita uma resposta mais adequada as condicoes especificas do
cenario de combate, garantindo maior eficacia no controle do sangramento,
menor risco de complicacdes e, consequentemente, maiores chances de
sobrevivéncia para o ferido.
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Figura 27. Imagem do tor-

Figura 28. Imagem do

Figura 29. Imagem do

niquete Combat Application torniquete SOF Tactical torniquete SAM Extremity
Tourniquet (CAT) Gen 7 homo-  Tourniquet - Wide (SOFTT-W)  Tourniquet (SAM-XT) homo-
logado pelo CoTCCC. homologado pelo CoTCCC. logado pelo CoTCCC.

Fonte: Site Deployed Medici-  Fonte: Site Deployed Medi- Fonte: Site Deployed Me-
ne® cine” dicine®

Aplicacao do Torniquete
em Campo Tatico

Nessa etapa, € responsabilidade do operador de APH-Tatico verificar se a
aplicacao do torniquete foi feita corretamente, caso tenha sido aplicado no
atendimento sob fogo, mesmo que aplicado da forma emergencial e se
atingiu seu objetivo, ou seja, controlar completamente a hemorragia (o ob-
Jjetivo é interromper completamente o sangramento, nao apenas reduzi-lo,
junto ao desaparecimento do pulso distal a lesdo), sendo realizada apos a
exposicao do ferimento, e confirmacao que a lesao encontra-se abaixo da
colocacao do torniquete. Caso o sangramento persista, o operador deve re-
alizar uma ou mais torcoes adicionais na haste do torniquete, ou podera, se
necessario, a aplicacao de um segundo torniquete, lado a lado, com as has-
tes desalinhadas, conforme sera explicado neste capitulo.

O posicionamento do torniquete em articulacdes ou regides juncionais
deve ser evitado em qualquer circunstancia. Isso ocorre devido aos riscos
associados a essa pratica, uma vez que a colocacao de torniquetes nessas
areas pode nao promover a obstrucao do fluxo sanguineo, ou realizar a obs-
trucao de forma parcial, devido a anatomia local, podendo resultar em mau
funcionamento e queda na eficacia do equipamento.

E fundamental ter em mente que o torniquete deve ser aplicado em lo-
cais adequados, como membros superiores e inferiores, onde a contencao
do sangramento macico pode ser efetiva sem comprometer as estruturas
articulares ou cause o seu funcionamento de maneira ineficaz. Desse modo,
alem de comprometer o correto funcionamento do equipamento, essa apli-
cacao indevida pode comprometer de forma irreversivel as estruturas vas-
culares e nervosas presentes, pois a compressao causada pelo torniquete
pode acarretar lesdo mecanica, resultando em danos adicionais.

26 27 28Djsponivel em: <https://books.allogy.com/web/tenant/8/books/f94aad5b-78f3-42be-b3de-8e8d63343866/>.
Acesso em 22 out. 2022.



Sempre reverifique o pulso distal de cada membro com o torniquete apli-
cado. Caso o pulso estiver presente, dé um aperto adicional no torniquete
ou coloque um segundo acima e proximo ao primeiro, com as hastes desa-
linhadas conforme ja citado e detalhado em breve, apertando e checando o
pulso novamente apos o procedimento.

Certifique-se de que o torniquete esteja devidamente apertado no mem-
bro para interromper completamente o fluxo sanguineo arterial. Se nao for
apertado corretamente, pode ocorrer obstrucao parcial do sangramento ao
invés da obstrucao completa, o que pode levar a complicacdes como sin-
drome compartimental ou hematoma no membro, pois estrangula apenas
0s vasos mais superficiais (torniquete venoso). Portanto, o controle inade-
quado da hemorragia podera acarretar ainda mais perda de sangue adicio-
nal, podendo levar a morte.

Lembre-se: em alguns casos, quando atendermos uma
pessoa ferida durante um confronto armado, ela pode chegar
nessa fase de atendimento, no campo tatico, sem um torni-
quete ja aplicado. Nesse momento, € importante verificar se ha
sangramento macico cortando a vestimenta do ferido na area

suspeita da lesao. Se for necessario, em caso de sangramento
macico, devera ser usado um torniquete controlado, posiciona-
do a uma distancia de aproximadamente 05 a O7 cm (cerca de
trés a quatro dedos) acima da ferida em direcao ao tronco do
ferido (torniquete controlado).

Para posicionar o torniquete no local escolhido, sera necessario desfazer
a alca do dispositivo para acomodar o membro dentro da circunferéncia do
torniquete. Apos a escolha do local de fixacao, todos os procedimentos de
aplicacao descritos na sequéncia de agoes contida no item 2.2 deste manu-
al devem ser adotados, descritos anteriormente.

Antes de fazer a anotacao do horario de aplicacao no torniquete, lembre-
-se que € importante verificar o pulso distal para confirmar a interrupcao da
circulacao arterial, realizando ajustes adicionais ou aplicando um segundo
torniquete (justaposto, com as hastes desalinhadas), caso necessario, como
ja descrito. Em ultimo caso, pode-se fazer uma anotacao no proprio corpo
do ferido.

E importante lembrar que, apds aplicar o torniquete de forma emergen-
cial ou controlada, o operador de atendimento pré-hospitalar tatico de nivel
basico nao deve afrouxa-lo ou removeé-lo nesse primeiro momento do aten-
dimento; existem critérios para isso, sera explanado na letra C do MAR.CH.
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Aplicagao de Segundo Torniquete no
Membro Lesionado (Torniquete Adicional)

Nos casos em que o primeiro torniquete nao interrompe a circulagao ar-
terial, quando esgotadas as possibilidades mecanicas de torcao da haste,
torna-se necessario aplicar um segundo torniquete no membro lesionado.
O objetivo dessa medida € ampliar a area de compressao, colocando outro
torniquete justaposto ao primeiro. Ha uma relagao inversa entre a largura e a
pressao para se ocluir os vasos sanguineos, para isso, com a largura de dois
torniquetes proximos uns aos outros, facilitara esse processo, aumentando
as suas chances de controle da hemorragia.

Caso nao for possivel instalar o segundo torniquete acima do primeiro
(proximal), deve-se coloca-lo imediatamente abaixo, de forma justaposta. E
importante garantir que as hastes nao fiquem paralelas, optando por desali-
nha-las, o que facilita a torgao. Assim, promoveremos o aumento da eficacia
no controle do sangramento.

Figura 30.Torniquetes em paralelo. Figura 31. Torniquetes com as
hastes desencontradas.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga  Fonte: Ministério da Justica e Seguranca
Publica, 2022. Publica, 2022.



Principais Falhas na Aplicacao do
Torniquete

A aplicacao adequada do torniquete € essencial para o controle efetivo do
sangramento macico em membros. No entanto, algumas falhas podem
ocorrer durante o processo e uma série de observacdes devem ser lanca-
das ao procedimento nesse momento. Veja algumas das principais falhas na
aplicacao do torniquete:

a. aplicar o torniquete com a forca inadequada, o que pode tornar a
manobra ineficaz ou causar danos ao ferido;

b. aplicar o torniquete para ferimento com sangramentos nao macicos,
Nos quais outras técnicas seriam suficientes;

c. aplicar o torniquete tardiamente;
d. aplicar o torniquete sobre articulacoes, o que deve ser evitado;

e. aplicar o torniquete sobre o ferimento ou nao respeitando a distancia
preconizada;

f.  aplicar o torniquete sem realizar a varredura e a retirada de materiais
que possam interferir na aplicacao adequada do torniquete;

g. aplicar o torniquete e deixar de reavaliar o procedimento apos a sua
aplicacao, tanto apos a movimentacao do ferido quanto durante a evacua-
cao, a fim de avaliar a contencao adequada da exanguinagao;

h.  nao relatar a equipe do hospital que o operador se encontra com um
torniquete aplicado em seu membro;

i.  afrouxar o torniquete para recircular o sangue no membro nao deve
ser realizado em nenhuma circunstancia pelo operador de APH-Tatico nivel
basico; e

j. nao checar o pulso apos a aplicacao controlada do torniquete para
verificar a adequada interrupcao da circulagao arterial.
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Localizacao do Torniquete
na Equipagem do Operador
(Torniquete Adicional)

Durante o processo de equipagem e preparacao individual, o operador deve
alocar o torniquete primario em seu equipamento, levando em considera-
cao dois principios fundamentais:

a. Em primeiro lugar, o torniquete deve permitir o acesso facil e conve-
niente para ambas as maos do operador que o carrega, garantindo assim
ambidestria.

b. Além disso, é crucial que o torniquete seja visivel e facilmente identifi-
cavel por outros operadores, garantindo assim uma rapida intervencao em
caso de necessidade.

No caso de o operador estar portando mais de um torniquete, os secun-
darios e os demais podem ser posicionados em locais protegidos ou es-
trategicos que nao atendam necessariamente aos principios mencionados
anteriormente. No entanto, sempre que possivel, € recomendado que se
leve em consideracao os requisitos citados, a fim de garantir um manuseio
facil e eficiente.

Como ja citado, é importante que os operadores de uma mesma equi-
pe de servico padronizem a alocacgao do kit individual de APH-Tatico, assim
como dos torniquetes primarios e secundarios.

Figura 32. Torniquete princi- Figura 33. Torniquete secunda-
pal posicionado no cinto de rio acondicionado nos bolsos
guarnicao. de APH-Tatico.

Fonte: Ministério da Justica e Segurangca  Fonte: Ministério da Justica e Seguranca
Publica, 2022. Publica, 2022.



Contencao de Sangramento Maci¢co em
Regioes Juncionais

Apos a exposicao do ferimento, podera ser identificado o local do sangra-
mento em regides que nao sao propriamente dos membros.

A contencao de sangramento macico em regioes juncionais, Como pes-
coGo, axilas, ombros, e regiao do quadrillvirithas e nadegas), requer uma
abordagem especifica. Nesse caso, utiliza-se a técnica de preenchimento
de feridas com gazes especificas para essa finalidade, seguida de aplicagao
de pressao direta sobre os vasos lesionados. Essa abordagem tem como
objetivo exercer uma compressao direta sobre o vaso sanguineo afetado, o
que se mostra mais eficaz do que a simples compressao externa no controle
do sangramento macico.

Ao preencher a cavidade formada na ferida, a técnica aumentara a su-
perficie de contato e ajudara a comprimir os vasos e tecidos lesionados,
impedindo o extravasamento do sangue e favorecendo a formagao do coa-
gulo. No entanto, € importante ressaltar que essa técnica nao deve ser apli-
cada em regides do corpo que possuem cavidades maiores, como o torax
e 0 abddémen, uma vez que possuem grande espaco que dificilmente serao
preenchidos por essa técnica e sua eficacia sera comprometida, pois nao al-
cancgara os vasos lesionados. No interior do cranio, causara danos adicionais
a sua estrutura interna (cerebro), o que contraindica o procedimento.

Figura 34. Regides viaveis para aplicacao de gaze compressiva
ou hemostatica.

() ToRNIQUETE

. GAZE DE METRO COMPRESSIVA

. SELO DE TORAX

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca
Publica, 2022.
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Gaze para Preenchimento de Feridas

Existem materiais desenvolvidos especificamente para o controle de he-
morragias, com o objetivo de preencher ferimentos e controlar sangramen-
tos macicos. Esses materiais devem ser estereis, podendo estar impregna-
dos ou nao com agentes coagulantes. Recomenda-se o uso de produtos
especialmente desenvolvidos para essa finalidade.

Os materiais sem agentes hemostaticos atuam de forma mecanica, blo-
queando o fluxo sanguineo no ferimento e concentrando as plaquetas proxi-
mas a lesao, auxiliando na formacao do coagulo. Exemplos desses materiais
incluem a gaze de metro, a gaze tipo “queijo” e a gaze de rolo, e atualmente,
gaze comercial dedicada. Ja os materiais com agentes hemostaticos, alem
de proporcionar a acao mecanica, também promovera a acao quimica, vi-
sando reduzir o tempo de formacao do coagulo, acelerando o processo
de coagulacao. Essa acao quimica, podera ocorrer acelerando a cadeia de
formacao do coagulo por meio de substancias como o caolin, ou absor-
vendo liguido e formando uma barreira mucoadesiva junto ao vaso, como
uma espeécie de “rolha”, intensificando a barreira mecanica que se molda ao
ferimento obstruindo o fluxo sanguineo por meio do tamponamento, como
a quitosana (TJARDES e LUECKING, 2018). Leia sempre o manual do fabri-
cante.

Figura 35. Gaze hemostatica Figura 36. Gaze hemostatica Figura 37. Gaze hemostatica
Combat Gauze (CC) Z-Fold  Celox Gauze, Z-Fold 5"homo- ChitoGauze homologada pelo
(QuikClot Combat Gauze) ho- logada pelo CoTCCC. CoTCCC.

mologada pelo CoTCCC.
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N ~—/

Fonte: Site Deployed Medi- Fonte: Site Deployed Medi- Fonte: Site Deployed Medi-
cine® cine® cine’

*Disponivel em: <https:// ©Disponivel em: <https.// ’Disponivel em: <https./
books.allogy.com/web/ books.allogy.com/web/ books.allogy.com/web/
tenant/8/books/f94a- tenant/8/books/f94a- tenant/8/books/f94a-
ad5b-78f3-42be-b3de- ad5b-78f3-42be-b3de- ad5b-78f3-42be-b3de-

-8e8d63343866/>. Acesso -8e8d63343866/>. Acesso -8e8d63343866/>. Acesso
em 22 out. 2022. em 22 out. 2022. em 22 out. 2022.



Técnica de Emprego da
Gaze de Preenchimento

Ao localizar o ferimento durante a varredura e recorte da vestimenta, o ope-
rador de APH-Tatico deve adotar uma sequéncia de acdes para o controle
adequado do sangramento. Inicialmente, € importante verificar se ha acu-
mulo excessivo de sangue no local e, se possivel, remover o excesso antes
de iniciar o preenchimento. Em seguida, como uma preferéncia, e nao um
principio (uma obrigacao), o operador podera enrolar a gaze entre os dedos
para criar uma pequena “bola" que atuara como uma “rolha” no ponto inicial
de pressao, proximo ao local do sangramento. Lembre-se: Essa bola pode-
ra atrapalhar a realizacao do procedimento em ferimentos pequenos, alem
de aumentar o tempo para controle de hemorragias ao confecciona-la, por
isso, torna-se opcional.

O preenchimento deve ser iniciado, preferencialmente, com a orientacao
de alguns instrutores, devido ao possivel sangramento arterial, em “direcao
ao coragao’, mantendo a pressao sobre a gaze com of(s) dedo(s) para evitar
a perda de controle. E fundamental, apds essa etapa, preencher completa-
mente a cavidade da lesao, a fim de aumentar as chances de controle da
hemorragia. Apos o preenchimento, a sobra de material deve ser acumulada
sobre o ferimento, mantendo a pressao no local por um periodo que varia de
1 a 10 minutos, dependendo do tipo de material utilizado e recomendacao
do fabricante.

Gazes com agentes hemostaticos podem controlar o sangramento em
um tempo menor, de 1 a 3 minutos, dependendo da recomendacao do fa-
bricante, enquanto as gazes sem esses agentes, podem requerer cerca de
até 10 minutos de pressao direta. Caso o sangramento nao seja controlado
com gaze hemostatica apos o tempo de compressao, € necessario remover
todo o material e reiniciar o processo de preenchimento, exceto se houver
recomendacao diferente do fabricante em caso de gaze com agente he-
mostatico.

No caso de gaze sem agentes hemostaticos, € possivel tentar introduzir
mais material ou manter a compressao local. Caso o tamanho da lesao de-
mande mais material do que inicialmente utilizado, € recomendado inserir
mais material de uma segunda gaze, para que haja sobra de material na
parte externa, auxiliando na compressao da ferida preenchida (TJARDES e
LUECKING, 2018).
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Figura 38. Preenchimento sendo realizado em membro ferido
apos exposicao da regiao.

Preenchimento na
Regiao do Pescogo

Ao realizar o preenchimento de ferimentos no pescogo, € necessario teruma
atencao especial devido a presenca das vias aéreas na regiao central dessa
regiao (vide letra A- Vias aéreas). A aplicacao de pressao excessiva durante
0 preenchimento pode prejudicar a passagem de ar do ferido, agravando
sua condicao devido a possivel obstrucao. Portanto, ao preencher feridas
No pescoco, e crucial observar os sinais e sintomas do ferido para garantir a
adequada passagem de ar e boa ventilacao (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Principais Falhas no
Preenchimento de Feridas

Quando se trata do preenchimento de feridas, algumas falhas comuns de-
vem ser evitadas.

A primeira € nao preencher totalmente a cavidade da lesao, o que com-
promete o tamponamento mecanico e o contato do agente hemostatico
com 0s vasos sanguineos lesados, quando aplicada essa técnica de forma
inadequada. Alem disso, € importante exercer uma compressao eficiente,
aplicando pressao adequada no local de preenchimento para o controle de
hemorragias e pelo tempo correto de acordo com o material utilizado e re-
comendagodes do seu fabricante.



ApOs realizar o preenchimento com sucesso e controlar a hemorragia, € fun-
damental empacotar adequadamente o ferimento.

Empacotamento de Ferimento Preenchido
com Bandagens Taticas ou Ataduras

O empacotamento consiste em envolver e fixar a gaze, aplicando pressao
sobre o ferimento e ancorando-o com bandagens taticas ou ataduras para
evitar que se solte durante o manejo do ferido. E um procedimento empre-
gado na finalizacao do preenchimento de controle de sangramento macico
(M), para manter a gaze que foi realizada para o preenchimento no local
sob pressao, evitando assim o ressangramento, mas também fundamental
durante a verificacao e tratamento de outros pequenos sangramentos que
impactam a circulagao (C).

A bandagem de emergéncia ou bandagem tatica € a opcao mais ade-
quada, pois possui dispositivos que permitem aplicar pressao ao ferimento
de forma rapida e eficiente, sendo a preferéncia do operador ao montar o kit
individual.

No entanto, as ataduras elasticas e convencionais tambéem podem ser
utilizadas para 0 mesmo proposito, embora possam apresentar um desem-
penho inferior em termos de autoaplicacao, velocidade e eficacia na apli-
cacao de pressao em pontos especificos, sendo consideradas alternativas
quando as bandagens taticas nao estao disponiveis.

Figura 39. Bandagem do mode-
lo Emergency Bandage (Israeli
bandage).

Figura 40. Bandagem modelo
OLAES® Modular Bandage.

Fonte: Site Deployed Medicine Fonte: Site Deployed Medicine

3¢ “oDisponivel em: <https:/books.allogy.com/web/tenant/8/books/f94aad5b-78f3-42be-b3de-8e8d63343866/>. Acesso em 22 out.
2022
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Principios de Empacotamento de Feridas
Preenchidas por Bandagem Tatica e Ataduras

As técnicas de empacotamento de feridas preenchidas variam de acordo
com a area e a localizagao precisa da ferida dentro dessa area, bem como
a marca e o modelo do material utilizado. Diante da diversidade de técnicas
de fixacao disponiveis, € fundamental seguir alguns principios importantes.

Em primeiro lugar, todas as técnicas devem garantir um ancoramento
adequado para manter a bandagem no local onde foi aplicada, mesmo du-
rante o deslocamento do ferido.

Além disso, € essencial que a pressao exercida seja suficiente apenas
para a oclusao da ferida, evitando compressao excessiva, como na aplica-
cao de um torniquete, por exemplo. Esses principios sao essenciais para ga-
rantir um adequado controle da hemorragia e o conforto do ferido durante o
transporte ou movimentacao.

Figura 41. Empacotamento de feridas no pescoco com bandagem tatica.

Fonte: Ministério da Justica e Segurancga Publica, 2022.
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Figura 42. Empacotamento de feridas na regiao do ombro com bandagem

tatica.

Fonte: Ministério da Justica e Segurancga Publica, 2022.
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3.2
CONTROLE DE VIAS AEREAS

Anatomia Basica do Sistema Respiratorio

O sistema respiratorio € composto pelas vias aereas superiores e inferiores,
desempenhando papéis essenciais nas trocas gasosas, em que o oxigénio
€ incorporado a circulagao sanguinea e o dioxido de carbono é eliminado
(NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

As vias aéreas superiores incluem a cavidade nasal e oral, responsaveis
por aquecer, umidificar e filtrar o ar inspirado. A faringe, localizada abaixo
dessas cavidades, € uma estrutura muscular revestida por membranas mu-
cosas, seguida pelo eséfago. A laringe e a traqueia se iniciam logo abaixo
da faringe, sendo que a epiglote, uma cartilagem em formato de folha, dire-
ciona o ar para a traqueia e os liquidos/solidos para o eséfago (NATIONAL
ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Nas vias aéreas inferiores, encontramos a traqueia, seus ramos e os pul-
moes. Durante a inspiracao, o ar flui das vias aéreas superiores para as infe-
riores, alcancando os alveolos, estruturas onde ocorrem as trocas gasosas.
A traqueia se divide em bréonquios principais, direito e esquerdo, que por
sua vez se ramificam em bronquios primarios e bronquiolos, terminando nos
alveolos, onde ocorre 0 encontro entre o sistema circulatorio e respiratorio.
Essas estruturas e sua interconexao desempenham um papel vital na fun-
cao respiratoria (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TE-
CHNICIANS, 2019).

Figura 43. Representacao de vias aéreas superiores e inferiores.

Via respiratoria superior

Cavidad nasal
Faringe
Laringe

Via respiratoria inferior

Traquea

Bronquio principg

Pulmén

Fonte: Site Planetabiologia 10.



Manobras Emergenciais
Inspecao das Vias Aéreas

Apos o controle de hemorragias macicas, o operador de APH-Tatico deve
priorizar o estabelecimento e manutencao das vias aereas peérvias. No en-
tanto, € importante respeitar o nivel de intervencao adequado, consideran-
do o grau de habilidade do socorrista, o estado de consciéncia do ferido, a
integridade anatomica e funcional das vias aéreas, bem como a situagao no
campo tatico.

E fundamental destacar que, as intervengdes nas vias aéreas ndo devem
ser realizadas se o ferido estiver consciente, com resposta verbal e respiran-
do de forma satisfatoria. Nesses casos, € recomendado permitir que o feri-
do encontre uma posicao de conforto, seja sentado ou deitado lateralizado,
evitando impor uma posicao desconfortavel contra a vontade do vitimado,
principalmente se houver ferimentos na face com sangramento.

Figura 44. Ferido na posicao sentado/ inclinado.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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Inicialmente, é necessario realizar uma inspecao cuidadosa da cavidade
bucal, do vitimado, com nivel de consciéncia alterado e respiracao ruidosa.
ApOs a abertura das vias aéreas, € essencial realizar uma inspecao minu-
ciosa da boca do ferido, a fim de identificar possiveis causas de obstrucao.
Diversas secrecdes, como vomitos, muco ou sangue, bem como corpos es-
tranhos como alimentos, sujeira ou gomas de mascar, € até mesmo den-
tes e pegas bucais deslocadas, podem obstruir a via aérea. Caso haja algo
obstruindo, o vitimado podera ser mantido lateralizado para que, por gra-
vidade, esse corpo estranho saia da cavidade oral ou utilizar os dedos “em
pinga’ para retirada desse que, encontra-se mais solido, cuidadosamente,
pois dependendo do nivel de consciéncia, o ferido, podera morder os dedos
do operador de APH-T. Se necessario, retorne o vitimado a posicao prona
("barriga para cima”), e em seguida, deve-se aplicar a manobra de elevagao
do queixo ou tracao mandibular para abrir as vias aéreas descritas com de-
talhes abaixo. O objetivo dessa manobra, € a retirada da base da lingua do
caminho da via aérea, causada principalmente, pelo choque hemorragico
(sangramento importante), que pode ocasionar o relaxamento desta muscu-
latura, sendo esta uma das principais causas de obstrucao das vias aéreas
do vitimado. Caso seja hecessario, para manutencao da permeabilidade das
vias aereas, podemos considerar a colocacao de uma canula nasofaringea,
preferencialmente; na falta desta, uma canula orofaringea, cuja desvanta-
gem € a aplicagao apenas em vitimados completamente inconscientes.

Por fim, € recomendavel manter o vitimado, preferencialmente, em uma
posicao de recuperacao ou posicao lateral de seguranca que sera descrita
logo abaixo, a fim de garantir a liberacao e manutencao da permeabilidade
das vias aereas (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECH-
NICIANS, 2019).

Manobras Emergenciais
Elevacao de Queixo e/ou Tragcao Mandibular

O esforco inicial do operador de APH-Tatico deve ser voltado para a abertu-
ra e manutencao da permeabilidade das vias aéreas através das manobras
clinicas emergenciais de elevacao de queixo ou realizacao da tragao man-
dibular.

A manobra de elevacao do queixo € usada para liberar as vias aéreas obs-
truidas em vitimados com rebaixamento do nivel de consciéncia, que estao
respirando espontaneamente. O queixo e 0s incisivos inferiores sao segura-
dos e entao puxados para cima (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY
MEDICAL TECHNICIANS, 2019).



A manobra clinica de tracao mandibular, que pode ser vista na proxima
figura, assim como a elevacao do queixo, também é uma técnica utilizada
para promover a abertura e liberacao das vias aéreas em emergéncias. Essa
manobra consiste em tracionar a mandibula para frente com os polegares
apoiados na regiao malar, enquanto os dedos indicador e medio exercem
pressao no mesmo angulo, empurrando a mandibula para frente.

Esse movimento tem como objetivo deslocar a mandibula para uma po-
sicao anterior, resultando na tracao da lingua para frente e no afastamento
desta da via aérea posterior, assim como na abertura da boca. Essa técnica
e eficaz para facilitar a ventilacao e garantir uma adequada passagem do ar
nos casos em que haja obstrucao das vias aéreas. Normalmente, utilizada
em vitimas inconsciente.

O operador de APH-Tatico, podera optar por uma das duas manobras
para a liberacao das vias aéreas do vitimado.

Figura 45. Manobra de elevacao do queixo.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Nota. A balaclava deve ser retirada e a cavidade oral devidamente aberta e
inspecionada. Neste caso ilustrativo foi mantida para preservar a identidade
do profissional em sigilo.
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Figura 46. Manobra tracao mandibula.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Nota. A balaclava deve ser retirada e a cavidade oral devidamente aberta e
inspecionada. Neste caso ilustrativo foi mantida para preservar a identidade
do profissional em sigilo.

Posicionamento do Ferido
Posicao de Recuperacao

Em situacdes em que a vitima se encontre inconsciente, manifeste altera-
¢oes no estado mental ou necessite de supervisao constante, o operador de
APH-Tatico deve proceder com o posicionamento adequado, colocando-o
em decubito lateral, na chamada posicao lateral de seguranca ou de recu-
peracao, até que seja possivel realizar a avaliacao da via aérea (Figura 46).

Essa posicao visa prevenir o acumulo de secrecdes ou vomito na cavida-
de oral e faringe, evitando a aspiracao de substancias como sangue, muco
ou vomito, além de auxiliar na manutencao da permeabilidade das vias aé-
reas.



Ao posicionar a vitima, € fundamental estabilizar a sua cabeca e realizar a
movimentacao do corpo de forma rapida e suave, para evitar complicacoes
adicionais. Essa medida é crucial no manejo de vitimas em emergéncias,
garantindo sua seguranca e bem-estar (NATIONAL ASSOCIATION OF EMER-

GENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Figura 47. Posicao de recuperacao.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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Posicao Sentada e Inclinada para Frente

O posicionamento adequado da vitima desempenha um papel crucial na
manutencao das vias aéreas e na prevencao de complicacdes respiratorias.
Em casos de lesdes maxilofaciais, principalmente com sangramento que
possa comprometer a permeabilidade das vias aéreas, a posicao sentada e
inclinada para frente pode ser uma opcao eficaz (Figura 43).

Essa posicao permite que a vitima expila fluidos mais facilmente, evitan-
do a obstrucao das vias aéreas. Ao adotar essa posicao, a vitima deve incli-
nar-se para frente, proporcionando um angulo adequado para a eliminacao
de fluidos e garantindo a permeabilidade das vias aéreas.

Essa abordagem € especialmente importante para garantir a ventilacao
adequada e a oxigenacao eficiente da vitima, contribuindo para o manejo
adequado das vias aereas e promovendo a sua seguranca respiratoria.

Aplicacao da Canula Nasofaringea

A canula nasofaringea desempenha um papel crucial ha manutencao da
permeabilidade das vias aéreas. Trata-se de um dispositivo projetado es-
pecificamente para prevenir a obstrucao da passagem de ar pela faringe,
evitando que a queda da lingua comprometa o fluxo respiratorio.

Ao inserir a canula nasofaringea, ela proporciona um suporte estrutural
que mantém a via aérea superior aberta, permitindo a livre circulagao de ar.
Essa medida € especialmente importante em situagcées em que a queda da
lingua pode ocorrer e obstruir a passagem de ar pela faringe, como em ca-
sos de feridos inconscientes ou com comprometimento do estado mental,
e quando o operador ndo conseguiu a liberacao e manutencao da perme-
abilidade das vias aéreas com as manobras de elevacao do queixo e tracao
da mandibula.

A canula nasofaringea € um recurso valioso no suporte respiratorio e deve
ser utilizada de acordo com as diretrizes adequadas, levando em conside-
racao o tamanho e a anatomia das vias aéreas do ferido para garantir sua
eficacia e seguranca (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2019).



Figura 48. Canula Nasofaringea.

Fonte: Site Deployed Medicinell.

A aplicacao da canula nasofaringea € indicada em situacdes em que o
paciente se encontra inconsciente ou apresenta alteracao do estado men-
tal, e que podera ficar sem supervisao temporaria por uma demanda tatica,
ou quando o operador de APH-T nao consegue manter a permeabilidade
das vias aéreas durante a assisténcia. Esse dispositivo, ao contrario da ca-
nula orofaringea (também conhecida como canula de Guedel), possui maior
aceitacao por parte dos pacientes, uma vez que nao provoca estimulo de
vomito quando ha recuperacao da consciéncia.

A introducao da canula nasofaringea ocorre pela narina, alcancando a
regiao posterior da faringe, proximo a laringe, permitindo assim a passagem
adequada do ar pelo equipamento até a traqueia. E importante ressaltar
que esse dispositivo pode ser mantido até que o paciente seja evacuado
para o0 ambiente hospitalar, garantindo a manutencao da permeabilidade
da via aérea, deixando-a desobstruida e auxiliando no adequado suporte
respiratorio (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNI-
CIANS, 2019).

Figura 49. Mensuracao da canula nasofaringea.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.
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Existem diversos tamanhos de canulas nasofaringeas disponiveis. E fun-
damental que cada profissional possua sua propria canula, devidamente es-
terilizada e com lubrificante adequado no kit individual. Alem disso, € neces-
sario determinar o tamanho ideal a ser utilizado no paciente. A medicao da
canula no cenario tatico pode ser realizada partindo da abertura nasal até o
lobulo da orelha, conforme ilustrado na figura, permitindo identificar o tama-
nho mais adequado para o paciente ou a extensao da canula a ser inserida.
Caso o operador de APH-T negligencie a afericao, pode inadvertidamente
causar ou manter a obstrucao das vias aéreas, devido ao posicionamento
inadequado da canula, comprometendo sua funcao primaria.

Para a correta aplicagao da canula nasofaringea, € imprescindivel utili-
zar um lubrificante adequado, como um lubrificante aquoso (presente no
kit individual ou no proprio equipamento) ou saliva, antes da insergao. Esse
procedimento previo facilita a introducao do dispositivo € minimiza o risco
de traumatizar a via aérea do paciente.

E importante mencionar que existem algumas contraindicagbes para o
uso da canula nasofaringea, tais como fraturas na base do cranio (indicadas
pelo sinal do guaxinim - “olhos arroxeados”) ou traumas maxilofaciais graves.
Em casos de lesdes faciais acima do angulo da mandibula, a aplicacao da
canula nasofaringea nao é recomendada na pratica (NATIONAL ASSOCIA-
TION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Outra contraindicacao ao uso da canula nasofaringea € a via aérea ja pér-
via. Por exemplo, em um paciente que conversa espontaneamente com o
operador de APH-T, nao ha indicacao para sua aplicacao como medida “pre-
ventiva" de liberacao de vias aereas. Lembre-se: a canula € indicada somen-
te em casos de obstrucao, manutencao da permeabilidade das vias aéreas
e consequentes dificuldades para ventilagao.

Para realizar o procedimento de introdugcao da canula nasofaringea, siga
as seguintes etapas:

a. Lubrifique a ponta do dispositivo, evitando a porgao interna ou “luz”
do equipamento antes da insercao. Insira-o de maneira perpendicular a nari-
na, direcionando a ponta no sentido da orelha, evitando sempre direciona-la
para cima, em direcao ao ‘topo” da cabeca;

b. Insira-o até o local aferido previamente, mantendo a flange da ca-
nula posicionada adequadamente. Caso nao seja possivel inserir a canula
em uma narina, devido a variagcdes anatbmicas, remova-a e tente na outra
narina;

c. Verifique a passagem de ar e a posicao da canula por meio da audi-
cao, da sensacao do fluxo de ar e da aparéncia, pois ela pode ficar “embaca-
da" devido a passagem de ar. Se o paciente apresentar tosse, pode indicar
que a extremidade da canula esta em contato com a epiglote, podendo in-
clusive causar obstrucao da via aerea, sendo necessario puxa-la levemente
até que a tosse cesse.



Apos verificar o posicionamento correto, a canula pode ser fixada ade-
quadamente com uma fita adesiva, tipo “esparadrapo’. Tenha cuidado para
nao aperta-la demasiadamente, pois isso pode causar obstrucao da passa-
gem de ar pela canula, impedindo seu adequado funcionamento.

Figura 50. Fixacao da Canula Nasofaringea.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

3.3
MANUTENCAO DA RESPIRAGAO

O torax € composto por estruturas 0sseas e musculares, formando um “cilin-
dro oco". Entre os musculos responsaveis pela ventilagao estao os musculos
intercostais e o diafragma (que divide a cavidade toracica da cavidade abdo-
minal). O diafragma, em particular, € um musculo em forma de cupula que se
conecta as costelas inferiores, sendo fundamental na fisiologia da respiragao
(NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Recobrindo a cavidade formada por essas estruturas, encontra-se a pleu-
ra parietal, uma membrana fina, e a pleura visceral, que reveste os pulmaoes.
O espaco entre essas duas membranas € chamado de cavidade pleural.
Normalmente, nao ha ar entre as membranas, apenas uma pequena quan-
tidade de fluido que as mantém unidas. Essa tensao superficial criada pelo
liquido evita o colapso dos pulmoes, contrapondo sua natureza elastica (NA-
TIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Os pulmodes ocupam os lados direito e esquerdo da cavidade toracica.
Entre eles, encontra-se o mediastino, que abriga a traqueia, os bronquios
principais, o coragao, grandes artérias, veias e o eséfago. O funcionamento
adequado de todas essas estruturas € fundamental para a respiracao e oxi-
genacao do sangue, bem como para a manutengao dos sinais vitais (NATIO-
NAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).
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Pneumotorax

Ferimentos penetrantes no torax podem ser causados por diferentes obje-
tos, como projéeteis de arma de fogo, armas brancas, estilhacos, entre outros,
resultando em possiveis lesdes nos orgaos intratoracicos. Uma complicacao
possivel € o pneumo torax, caracterizado pela presenca de ar no espaco
pleural, 0 que acarreta o colapso do pulmao (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Figura 51. Representacao de um pneumotorax.

Fonte: Site Augustobene®®.

Quando ocorre um pneumotorax aberto, o orificio na parede toracica &
grande o suficiente para nao se fechar parcialmente durante a respiracao.
Isso permite a entrada de ar, dificultando a sua saida, dependendo do ta-
manho do orificio, 0 que pode causar dificuldades respiratorias. Em alguns
ferimentos, pode haver um ruido audivel quando o ar passa pela parede
toracica, sendo denominado ferida toracica “aspirativa ou soprante” (NATIO-
NAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Figura 52. Ferimento no térax. Pneumotorax aberto.

Fonte: Site Ivtactical

2Disponivel emi<https://augustobene.com/pneumotorax-sintomas-causas-e-tratamento/>Acesso em 22 out. 2022.



Pacientes com ferimentos no torax frequentemente manifestam descon-
forto respiratorio, acompanhado de ansiedade, dispneia (dificuldade respi-
ratoria) e taquipneia (movimentos respiratorios acelerados). Alem disso, e
comum observar pulso fraco e aumento da frequéncia cardiaca (NATIONAL
ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Figura 53. Elevacao do Colete e exposicao do torax.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

O primeiro passo para a avaliagao desse tipo de lesao € a remogao do co-
lete e das vestes superiores do paciente. Antes de iniciar a remocao do cole-
te, € importante lembrar de dar uma leve puxada na plataforma traseira em
direcao ao seu lado (operador socorrista). Essa acao facilitara a passagem
do vao do colete pelo rosto do paciente (Figura 52). Para obter mais detalhes
sobre essa técnica, recomenda-se consultar o instrutor na aula pratica.
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No atendimento aos ferimentos toracicos abertos, € fundamental que o
operador de APH-Tatico realize algumas agdes especificas. Como mencio-
nado, em primeiro lugar, deve-se remover o colete balistico do paciente. Em
seguida, € necessario realizar uma busca visual minuciosa por ferimentos
no torax e uma busca manual, limpando locais com sangramento em busca
de ferimentos. Existe uma técnica, utilizada em situagoes de baixa luminosi-
dade, na qual o operador utiliza o que alguns chamam de "‘maos em forma
de garras’, com o cuidado de apenas sentir o ferimento e nao adentrar a
cavidade toracica devido ao risco de complicacoes medicas e danos adi-
cionais. Essas medidas visam garantir um tratamento adequado e imediato
aos ferimentos toracicos abertos (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGEN-
CY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Figura 54. Busca por ferimentos no torax com mao em forma de garras em
paixa luminosidade.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.



Selo de Torax Industrializado

No tratamento do pneumotodrax aberto, a conduta inicial consiste em ocluir
a abertura na parede toracica. Lembre-se, que os arcos costais, anatomica-
mente, estendem-se da clavicula a porcao superior da cavidade abdominal,
aproximando-se da cicatriz umbilical, podendo haver parénquima pulmonar
nessa regiao. Isso pode ser feito por meio da aplicacao de um selo de torax,
que impede a passagem de ar pelo ferimento. Existem diferentes modelos
de dispositivos oclusivos disponiveis no mercado, sendo recomendada a uti-
lizacao de selos valvulados devido ao menor risco de desenvolvimento de
pneumotorax hipertensivo. Essas medidas visam garantir um controle e tra-
tamento adequados do pneumotorax aberto (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019). Leia 0 manual do fabricante.

Figura 55. Selo de Figura 56. Selo de Figura 57. Selo de
torax modelo Halo torax modelo SAM torax modelo Hyfin
Chest Seal®. Chest Seal®. Chest Seal®.

Fonte: Site Deployed Fonte: Site Deployed Fonte: Site Deployed
Medicine®. Medicine'®, Medicine.

6 17 18Djsponivel em: <https://books.allogy.com/web/tenant/8/books/f94aad5b-78f3-42be-b3de-8e8d63343866/>.
Acesso em 22 out. 2022.
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Abaixo, seguem ilustracdes com o passo a passo da aplicacao do selo de
torax industrializado, que podera ser melhor exercitado na parte pratica do
Curso.

Figura 58. Alinhamento da valvula Figura 59. Retirada gradual da
do selo com o ferimento perfurante. pelicula protetora do selo.

Fonte: Ministério da Justica e Fonte: Ministério da Justica e
Seguranga Publica, 2022. Seguranga Publica, 2022.
Figura 60. Aplicacao total do selo Figura 61. Checagem de
ajustando ao torax. efetividade da valvula.

Fonte: Ministerio da Justica e Seguranca Fonte: Ministério da Justica e Seguranca
Publica, 2022. Publica, 2022.



Na aplicacao do selo de torax, deve-se ter o cuidado de nao remover to-
talmente a protecao do adesivo e de nao tocar a area adesiva com a luva de
protecao individual. Ha um limite pré-determinado em cada equipamento
para evitar que a luva fique presa na cola. Isso pode resultar na contamina-
cao do dispositivo valvulado, na exposicao do socorrista devido a possibili-
dade de rasgar a luva e até mesmo na perda do selo de torax, por ineficién-
cia do adesivo.

Manobra Emergencial
Abertura e Limpeza da Valvula do Selo de Torax

Em situacdes que ocorre uma lesao da cavidade toracica e/ou pulmonar,
pode ocorrer um acumulo excessivo de ar com pressao elevada na cavi-
dade pleural, causando pneumotdrax hipertensivo, ha morte evitavel nesse
momento do atendimento. Esse acumulo de ar pode resultar em desvio e
compressao dos orgaos do mediastino no térax, como o coragao, grandes
vasos (aorta e veia cava) e a traqueia. E importante suspeitar de pneumoto-
rax hipertensivo quando o ferido apresentar desconforto respiratorio cres-
cente, hipoxia (“falta de oxigenacao adequada do sangue™) ou hipotensao
(NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Isso pode ocorrer, quando a valvula passa a nao funcionar adequada-
mente, mantendo o ar dentro da cavidade toracica, impedindo a sua saida
para o meio externo. Nesses casos, o operador de APH-Tatico deve pensar
inicialmente em uma provavel obstrucao da valvula do equipamento, de-
vendo levantar parcialmente o selo de torax para expor o ferimento, realizar
a limpeza da valvula do selo de torax e da regiao do ferimento para remover
coagulos que podem ser os causadores do seu mau funcionamento, o que
podera permitir, a saida do ar em excesso acumulado dentro da cavidade
toracica, devido a diferenca de pressao entre a cavidade toracica e o meio
externo, e depois veda-lo novamente para que continue com o seu funcio-
namento adequado.

Durante essa saida de ar, pode-se ouvir um som audivel semelhante a
um “arroto”. Nao ha evidéncias na literatura, que sustentem a compressao
na regiao do torax como uma medida benéfica para facilitar a saida do ar
da regiao toracica ou beneficiar o ferido. Se a situacao se repetir, pode ser
necessario refazer a manobra.

Caso as medidas anteriores nao sejam suficientes para aliviar o pneumo-
torax hipertensivo, € fundamental buscar apoio especializado urgentemen-
te.
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MANUTENGCAO DA CIRCULACAO E AVALIACAO

DO CHOQUE

O choque hemorragico, que se origina de uma hemorragia macica, € ca-
racterizado pela reducao generalizada da perfusao tecidual devido a per-
da de sangue, resultando em hipodxia ("‘ma perfusao”) celular e metabolismo
anaerobico, o que por sua vez leva a disfuncao metabolica e, potencialmen-
te, a morte celular. E importante ressaltar que este tipo de choque é a princi-
pal causa de morte evitavel no campo tatico (KRAGH et al.,, 2008)

Portanto, € fundamental compreender que nao € a perda de sangue por si
S0, que leva a morte do individuo, mas sim as consequéncias desse proces-
SO, ou seja, o desenvolvimento do choque hemorragico. Assim, torna-se fun-
damentalmente importante que, o operador de APH-Tatico avalie de forma
objetiva a gravidade do estado de saude da vitima, baseando-se nos sinais
clinicos caracteristicos do choque hemorragico, a fim de priorizar, no nivel
basico, a evacuacao tatica do profissional ferido.

Além disso, deverq, inclusive, controlar hemorragias menores, fazer a reava-
liacao dos procedimentos realizados no controle de hemorragias macicas,
identificar fontes de sangramento oculto e, inclusive, preenchendo os cri-
térios, poder mexer no torniquete utilizado. Tudo isso, nesse momento do
atendimento desse vitimado, seguindo as prioridades, segundo as mortes
evitaveis.

Avaliacao Clinica do Estado de Choque do Paciente

para Subsidiar a Triagem de Feridos e Priorizagao na
vacuagao

Em ambientes taticos austeros, os sinais classicos de choque, como frequ-
éncia cardiaca, pressao arterial, frequéncia respiratoria e diurese, podem ser
mais dificeis de avaliar (KRAGH et al., 2011). No contexto do APH-Tatico, al-
guns sinais clinicos, aléem da palidez da pele e o suor “frio", sao Uteis para
identificar o choque hemorragico:

a) Pulso radial com frequéncia acima de 100 batimentos por minuto
e/ou imperceptivel. Essa técnica deve ser aplicada apenas em membros
superiores sem torniquete.



b) Perfusao capilar digital prolongada, em que a cor normal nao retorna a
polpa do dedo em ate 2 segundos apos ser comprimida contra a unha. Essa
técnica deve ser aplicada apenas em membros superiores sem torniquete.
Ela possibilita confirmar a presenca do pulso radial, em caso de duvida do
operador, pois se nao ‘ha sangue chegado” adequadamente nessa arteria,
conseguentemente, a mao tambeém estara mal irrigada

¢) Niveis comprometidos de consciéncia, como confusao (vitimado nao
consegue compreender o que esta acontecendo) ou sonoléncia (hao con-
segue manter contato ou precisa ser estimulado para isso), excluindo os
efeitos de traumatismo craniano ou administragao de medicamentos.

Para uma avaliacao mais eficiente dos sinais clinicos do choque hemor-
ragico, o operador de APH-Tatico deve comecar verificando o pulso radial.
Em seguida, deve observar o tempo de enchimento capilar, e se este estiver
prolongado (superior a 2 segundos), isso pode corroborar com a avaliacao
do pulso radial (se este estiver ausente ou fraco).

Paralelamente, € importante manter comunicacao verbal com a vitima
para avaliar seu nivel de consciéncia.

Figura 62. Técnica para aferir a perfusao capilar
digital.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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Figura 63. Técnica para aferir a pulsacao radial.

Fonte: Ministério da Justica e Segurancga Publica, 2022.

Portanto, esses critérios objetivos tém a finalidade de sinalizar a gravida-
de do quadro. Quando esses sinais de choque hemorragico estao presen-
tes, podem indicar grande perda de sangue e a prioridade de atendimento e
evacuacao do paciente em relacao aos individuos sem tais sinais. Nesse ce-
nario, € crucial encaminhar o paciente o mais rapidamente possivel para um
hospital com capacidade cirurgica, onde ele recebera os tratamentos ne-
cessarios, como transfusao sanguinea, incluindo procedimentos cirurgicos
quando imprescindiveis, para assegurar um tratamento definitivo adequado.

Limpeza de Ferimento e Controle
de Sangramento Nao Macico

No APH-Tatico, as gazes comuns podem ser utilizadas para a limpeza de
pequenos ferimentos e para auxiliar na compressao de ferimentos com san-
gramento nao macico. Caso nao atrase o termino do atendimento e a eva-
cuagao, lavar a lesao com soro fisiologico ou agua limpa, fazer a limpeza
manual da pele ao redor da ferida e aplicar um curativo com gaze limpa
pode evitar complicacdes. Em ferimentos na cabeca, deve-se fazer apenas
um curativo oclusivo sem exercer pressao excessiva.

Nesta etapa, pequenas varias hemorragias, podem levar ao choque sen-
do importante a avaliagao de possiveis sangramentos ndo macigos nesse
momento do atendimento. Esses, a longo prazo, podem debilitar o vitimado
ou até mesmo leva-lo a obito por causa do chogque hemorragico; “pequenas
quantidades, podem se tornar uma grande”.



Revisao dos Procedimentos Realizados
nos Sangramentos Macicos

Durante o atendimento em campo tatico, € crucial revisar regularmente os
procedimentos utilizados para controlar sangramentos macicos. E impor-
tante lembrar que torniquetes, preenchimentos, bandagens e curativos po-
dem se soltar, afrouxar ou mudar de posicao com o tempo.

Portanto, € fundamental fazer verificacées periodicas para evitar perda de
sangue e garantir a eficacia continua do tratamento durante o atendimento.
Isso assegura que os curativos desempenhem adequadamente suas fun-
coes, reduzindo complicacdes e garantindo a seguranca do paciente.

Busca por Sangramento Oculto -
Sangramentos Internos

Durante o atendimento em campo tatico, € importante que o operador pen-
se e busque ferimentos que possam causar sangramento oculto ou san-
gramento interno, como ferimentos penetrantes na cavidade abdominal e
pelve. Muitas vezes o vitimado pode apresentar os sinais de choque (pul-
so radial ausente ou fraco, tempo de enchimento capilar maior que 02 se-
gundos e alteracao do nivel de consciéncia), sem apresentar sangramento
externo aparente. Aqui deve ficar claro ao operador de APH-T que ele de-
sempenhou a sua funcao, achando o problema e identificado a necessidade
de rapida evacuacao para que o ferido receba o tratamento definitivo em
unidade hospitalar de referéncia.

Lembre-se: o preenchimento é indicado somen-
te em cavidades que vocé consegue ‘preenché-la’,
ocluindo assim 0 vaso mecanicamente por compres-

sao direta. Portanto, ferimentos dentro de cavidades
maiores, como a abdominal, pélvica e toracica, devido
ao seu tamanho, impossibilitara essa técnica.
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Transicao e Substituicao (Conversao) de Torniquetes

Atualmente, a fim de minimizar danos aos vitimados causados pelo uso pro-
longado de torniquetes, tais como rabdomiolise, sindrome compartimental,
insuficiéncia renal ou até mesmo, amputacdes (SABATE FERRIS et al, 2021)
(PETERNSEN et al, 2023), existe a possibilidade, de se realizar o procedi-
mento de transicao do torniquete, ou seja, transforma-lo do metodo emer-
gencial (alto e apertado) normalmente utilizado na fase de atendimento sob
confronto armado devido a uma necessidade tatica, para o controlado (pro-
ximo a lesao 5-7cm).

Para isso, o operador devera possuir um segundo torniquete, que nesse
momento, apos realizar as demais atribuicdes expostas acima na avaliagcao
da circulacao e choque, devera aplica-lo proximo a lesao (5-7cm ou trés
dedos). Somente apos a sua correta aplicagao, podera afrouxar o torniquete
colocado de forma emergencial (alto e apertado), que devera ser trazido
para proximo do torniquete controlado, ou seja, colocado proximo a lesao.
Em caso de ressangramento, podera ser apertado, onde teremos assim, um
torniquete duplo, mais eficaz no controle desse sangramento.

Outra possibilidade recomendada, principalmente no tempo de evacua-
cao prolongada (BUTLER et al, 2024), talvez a mais indicada, seria a subs-
tituicao (conversao) do torniquete por outro equipamento, ou seja, a gaze
com ou sem hemostatico. Assim, o operacional realizaria o preenchimento
da ferida primeiro e apos o adequado controle da hemorragia, afrouxaria o
torniquete colocado inicialmente como forma de controle de hemorragia
(BRENDON et al, 2015). Caso colocado de forma emergencial (alto e aperta-
do), devera ser trazido para proximo a lesao (5 a 7cm ou 3 a 4 dedos acima
da lesao), frouxo, mas em pronto emprego. Em caso de ressangramento,
podera ser apertado novamente.

ATransicao e Substituicao (Conversao) do torniquete, devem seguir crite-
rios, e, portanto, nao deve ser realizada nos seguintes casos:

1. Paciente em estado de choque grave (pulso fraco ou ausente, tempo
de enchimento capilar aumentado e alteracao nivel consciéncia) - o proce-
dimento pode causar sangramento adicional e comprometer a estabilizagao.

2. Quando o tempo previsto para a evacuagao a uma unidade hospitalar
de referéncia (hospital com sangue, profissional capacitado e centro cirurgi-
co), for superior a 2h.

3. Auséncia de material adequado ou pessoal treinado - A substituicao sé
deve ocorrer se houver curativos eficazes e operadores capacitados.

4. Amputacao traumatica — A retirada pode levar a sangramento incon-
trolavel; lembre-se o torniquete ja deve estar posicionado a 5-7cm acima da
ferida.

1234(Fonte: www.deployedmedicine.com)
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5. Falta de condicdes para monitoramento continuo do vitimado - A deci-
sao deve ser acompanhada de vigilancia rigorosa para evitar complicacoes.

6. A vitima esta a mais do que 6h, com um torniquete.

Figura 64. Exponha a(s) ferida(s).

Fonte: BRENDON et al, 2015.

Figura 65. Aplique a Gaze conforme técnica de preenchimento e
compressao direta conforme ja ensinado.

Fonte: BRENDON et al, 2015.

Figura 66. Solte o torniquete “alto e apertado” e mova-o para baixo para um
pouco acima do curativo compressivo. (Deixe-o frouxo e apenas aperte em
caso de ressangramento). Monitore quanto a possibilidade de sangramento.

Fonte: BRENDON et al, 2015.

58(Fonte: www.deployedmedicine.com)
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35
PREVENGCAO DA HIPOTERMIA

REALIZAGAO DE TECNICAS E PROCEDIMENTOS PARA
EVITAR A PERDA DE CALOR CORPORAL

A perda de calor corporeo € um fator preocupante, pois pode levar o ferido
a hipotermia, caracterizada pela diminuicao da temperatura corporal. Essa
condicao, quando combinada com outros acometimentos, pode compro-
meter significativamente a qualidade da coagulacao sanguinea, prejudican-
do a capacidade de estancar sangramentos e agravando o quadro clinico
do paciente.

Portanto, € essencial adotar medidas para prevenir e tratar a hipotermia,
visando a preservacao da homeostase térmica e a manutencao adequada
da coagulacao (LEGOME e SHOCKLEY, 2011).

Figura 67. Triade letal ou triade da morte.

coagulopatia

Triade Letal

Fonte: Site Rmmg *®

A perda de calor pode ocorrer de varias formas, como por convecgao,
conducao e perdas metabdlicas internas (AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2018). Para manter a temperatura corporal do ferido, € essencial
remover qualquer material molhado ou embebido em sangue, uma vez que
liquidos aumentam a perda de calor.

Além disso, € importante evitar o contato com objetos frios e avaliar a ne-
cessidade de retirar permanentemente o colete balistico, levando em con-
sideracao o contexto tatico.

Outra medida importante para evitar a perda de calor por conveccao e
desligar aparelhos de ar-condicionado, ventiladores e fechar as janelas dos
veiculos ou meios de transporte, realizando o aquecimento do ar sempre
que possivel.

8 Disponivel em: < http://www.rmmg.org/artigo/detalhes/1711>. Acesso em 22 out. 2022.



Aplicacao da Manta Térmica

A utilizacao de materiais adequados em ambiente tatico, como a manta tér-
mica e fontes externas de calor, pode ajudar a minimizar a perda de calor. O
operador de APH-Tatico pode aplicar a manta térmica, envolvendo o tronco
e cobrindo a cabeca do ferido, proporcionando um isolamento térmico.

A técnica mais comum é colocar a manta por baixo do ferido e fechar as
abas na parte superior, permitindo a reavaliacao e a realizacao de outros
procedimentos durante o transporte até o hospital (NATIONAL ASSOCIA-
TION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2019).

Figura 68. Manta aluminizada colocada (tronco
e cabeca).

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Aplicagao de Fonte de Calor Instantaneo

Para elevar a temperatura corporal do ferido, € possivel utilizar fontes ex-
ternas de calor instantaneo, que podem ser aplicadas em areas especificas
do corpo. Existem produtos, como bolsas e mantas de calor instantaneo,
que geram calor por meio de reagdes quimicas. Essas areas sao estrategi-
camente escolhidas por serem locais em que vasos sanguineos importantes
estao presentes, permitindo o aquecimento do sangue que sera distribuido
por todo o corpo do ferido.

A aplicacao das fontes de calor deve seguir uma ordem de prioridade
bem definida. Primeiramente, podera eleger o toérax como regiao inicial para
a aplicacao. Em seguida, as axilas e as virilhas devem ser consideradas como
locais apropriados, nessa ordem de prioridade. E importante evitar o contato
direto da fonte de calor com a bolsa escrotal, levando em consideracao a
sensibilidade dessa regiao.
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Avaliacao Secundaria para Busca
por Ferimentos Adicionais

A busca por ferimentos adicionais apos a contencao das hemorragias maci-
cas e essencial para garantir a sobrevivéncia do paciente. Essa busca ocorre
normalmente concomitante aos procedimentos elencados na avaliacao de
circulagao e choque (C) e tem como objetivo identificar lesdes que possam
comprometer a vida do ferido até que ele receba atendimento medico ade-
quado. Para nao deixar passar despercebido nessa fase de atendimento e
se nao for atrapalhar a evacuacao tatica, podera tambem ser realizada ao
téermino do MARCH.

Diversas regides corporais devem ser verificadas com cuidado para iden-
tificar possiveis ferimentos:

1. Regiao do tronco: torax, abddémen, pelve e nadegas devem ser
minuciosamente inspecionados. Ferimentos penetrantes nessas areas
podem afetar a respiragdo e causar hemorragias internas graves. E reco-
mendado expor visualmente essa regiao para identificar ferimentos, mas
se nao for possivel, a inspecao tatil tambem é valida.

2. Extremidades dos membros: maos e pés sao areas bem irrigadas
e podem apresentar sangramentos relevantes. Caso estejam cobertos
por luvas e calcados, € recomendado retira-los para inspecionar essas
regides. Limpe-as, se necessario, para facilitar a identificacao de feri-
mentos.

3. Cabeca e face: ferimentos na cabeca podem levar a uma perda
significativa de sangue, contribuindo para o estado de choque. Lesdes na
face podem afetar as vias aéreas. Utilize a técnica de inspecgao tatil com
cautela para identificar ferimentos nessas regioes.

4, Fraturas: fraturas osseas podem causar deformidades e protube-
rancias. Faca uma inspecao visual e tatil dos membros em busca de pos-
siveis fraturas. Se identificadas, imobilize o0 membro na posicao em que
se encontra.

5. Pescoco: ferimentos no pescoco apresentam riscos de sangra-
mento macico, lesdes cervicais € comprometimento das vias aéreas.
Ferimentos que atingem vasos sanguineos calibrosos sao facilmente
identificaveis pelo sangramento. Lesdes nas vias aereas podem ser iden-
tificadas observando dificuldades respiratorias.

Lesdes cervicais sao mais dificeis de serem identificadas imediatamente.
Para evitar danos a coluna cervical, € importante fazer uma avaliagao prévia
do contexto do incidente (Cinematica do trauma - como ocorreu o trauma)
e verificar sinais como movimentos anormais, paralisia, dorméncia, formi-
gamento, dores no pescoco ou coluna e deformidades na coluna do ferido.
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Durante a busca por ferimentos adicionais, € recomendado fazer a varre-

dura por areas, dividindo em setores ou quadrantes. Isso garante uma inspe-
cao abrangente e consciente das areas ja verificadas. Alguns instrutores, po-
dem orientar o exame iniciando da “cabeca aos pés” (ATLS 10 ed.). Durante
a palpacao do ferido, observe suas reacdes, como contracdes involuntarias
ou expressao de dor, pois isso pode indicar lesdes identificaveis na avaliagao
do MARCH.

Conforme explicado previamente, alem da avaliacao visual, podera ser
necessaria também a tatil, principalmente em baixa luminosidade, e a téc-
nica das “maos em garra’, cuidadosamente, podera ser utilizada tambéem
neste momento.

Figura 69. Mao com os dedos curvados permitindo
o tato com a ponta dos dedos.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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Atendimento em Evacuacao Tatica

O Atendimento em Evacuacao Tatica € desenvolvido conforme o Anexo I-A
da Diretriz Nacional de Atendimento Pré-Hospitalar Tatico para Profissionais
de Seguranca Publica, que elenca as competéncias e procedimentos técni-
cos e taticos minimos em atendimento em evacuacao tatica, realizado para
os profissionais da seguranca publica habilitados no nivel basico de empre-
go em APH-Tatico, conforme abaixo:

NIVEL DE CUIDADOS TATICOS E PROCEDIMENTOS EMERGENCIAIS

EMPREGO | PUBLICO ALVO

CIRCUSTANCIAS COMPETENCIAS
TATICAS

Manter a seguranca da equipe.

Em evacuacao Realizar o planejamento da evacuacao tatica.
Tatica

Todos os Realizar a extracao operador ferido por meio da
- Profissionais maca de extragao rapida.
Basico
da Seguranga . L -
Publica Realizar as técnicas de evacuacao e embartque

operador ferido em veiculos dedicados e nao
dedicados ao transporte de feridos.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Fonte:https.//www.gov.br/mj/pt-br/assuntos/sua-seguranca/seguranca-publica/aph-tatico/sei_mj-
-18864343-anexo-i-a-publicado.pdf
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4.1
PLANEJAMENTO DA EVACUAGAO TATICA

O planejamento da evacuacao tatica para o transporte de feridos € uma
etapa crucial do atendimento tatico. Esse processo € complexo devido a
diversos fatores, como a disponibilidade limitada de equipamentos, a geo-
grafia do local, a disponibilidade de pessoal e o risco de lesdes adicionais
decorrentes do atendimento. Ela devera, inclusive, ser planejada conjunta-
mente e/ou previamente ao teatro de operacdoes em que o operacional esta
envolvido.

Apos a fase de atendimento no campo tatico, inicia-se a fase de evacu-
acao tatica, que envolve o transporte dos feridos de um abrigo temporario
para um abrigo proximo ao ponto de evacuagao. Caso seja necessario, esse
deslocamento pode incluir a espera por apoio ou uma mudanca no cenario
de confronto. Posteriormente, o ferido € transferido para uma viatura, por
exemplo, que realizara o transporte até a unidade hospitalar com os melho-
res recursos disponiveis (Centro cirurgico, banco de sangue e profissional
especializado). Essa etapa € conhecida como evacuagao tatica e pode ser
realizada de diferentes formas.

Uma opcao e a evacuacao em veiculos nao projetados especificamente
para esse fim, como viaturas policiais, aeronaves e outros meios nao dedi-
cados, ou seja, sem equipamentos medicos. Outra opcao € a evacuacao em
veiculos com equipe medica, que contam com profissionais e equipamen-
tos especializados para o atendimento de emergéncia.

Durante a evacuagao tatica, € fundamental realizar uma reavaliagao
constante do estado do ferido. Deve-se verificar o que ja foi realizado em
termos de atendimento e identificar possiveis novos achados clinicos. Man-
ter contato verbal continuo com o ferido também € uma boa pratica nesse
processo.



4.2
EVACUACAO E EMBARQUE DE VITIMAS

A fim de tornar este manual mais pratico e didatico, apresentaremos, a se-
guir, algumas técnicas de transporte de feridos, acompanhadas de ilustra-
coes. Essas tecnicas serao organizadas didaticamente em métodos execu-
tados com ou sem o uso de materiais especificos, sendo fornecidas listagens
exemplificativas para ambos os casos.

E importante ressaltar que diferentes métodos podem ser adotados con-
forme as necessidades e a geografia de cada regiao. Aléem disso, € alta-
mente recomendado que cada equipe estabeleca um padrao de conduta
para a evacuacao, a fim de evitar duvidas e garantir uma execugao rapida e
eficiente quando necessario.

Portanto, a evacuacao tatica pode ser realizada utilizando técnicas de
transporte com ou sem equipamentos especificos. Além disso, o transporte
pode ocorrer por meio veiculos apropriados ou até mesmo nao projetados
ao transporte de feridos. Ressalta-se ainda que esses veiculos como ae-
ronaves e viaturas blindadas exigem a aplicagao de técnicas utilizadas no
embarque de ferido em veiculos de plataformas elevadas. Veja o esquema
abaixo:

a Cargando scbrecs Ombros

- = ) Machil amento
__|I. Tamiicas de Tanspartena Evamacao

sem Equipanentos Espenficos ¢) Cam & Panas Cnuzadas, Carrsgado
pox dois {00) Policizis

dy Com trés (03) Operadores

o. I‘a:nx.asds Ii?n'lspu‘tsljllaEt'amx_a: Com Maca deExtracioTatica
com Equipamentes Egperitfices

Embarque an Vishracom
3 Usmndo Veaics nio Projetados um {01) Oparader

& TransportedeFaides Ermbarque am Vishracom

dois (02 cumais Operadaes
. b Usando Vaculos opriad: .
M. Tamica em Trangorte ) @ Apr o [——{Embarquean Ambulandas

& TranspartedeF aidos
Embarquean Agmares

c) Em PlaafomasElaralas

dapregrriady e onde et ds ao tramsperse de feride)

Embarquean Blindalos
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l. Técnicas de Transporte na Evacuagao sem
Equipamentos Especificos

a) Carregando sobre os Ombros

A técnica de transporte carregando sobre os ombros € uma opgao viavel
quando o paciente esta consciente e capaz de cooperar. No entanto, sua
execucao torna-se mais dificil em caso de feridos inconscientes. Essa técni-
ca € especialmente adequada para deslocamentos de longa distancia e em
situacdes que exijam mais velocidade.

Durante o resgate, o socorrista deve se agachar em frente ao ferido, que
deve se deixar cair sobre seus ombros. Em seguida, a socorrista segura um
dos bracos do ferido e o0 posiciona sobre suas costas, abaixa o quadril e er-
gue o ferido. O proximo passo e travar a perna do ferido com o outro braco,
passando-o entre as pernas do paciente e deixando-o “cair” sobre os om-
bros do socorrista. Dessa forma, o socorrista permanece em posicao vertical,
utilizando uma mao para segurar a arma e a outra para estabilizar o ferido.

Figura 70. Abordagem inicial de ferido consciente e colaborativo.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Figura 71. Agachamento e postura para levantar o ferido.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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Figura 72. Prontidao para deslocar com o ferido a médias distancias
possibilitando ainda reagir.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

b) Mochilamento

Essa técnica de transporte é aplicavel apenas a vitimas conscientes e
consiste em posicionar o ferido nas costas do transportador, prendendo
suas pernas na altura da cintura. Essa abordagem garante um transporte
seguro e eficiente, fornecendo o suporte necessario ao ferido durante o
deslocamento.

Figura 73. Técnica de mochilamento com o operador consciente.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.
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c) Com as Pernas Cruzadas, carregado por dois (02) Policiais

O método descrito € altamente eficiente para transportar pacientes em
distancias maiores, especialmente em terrenos acidentados ou ambientes
construidos (SILVESTRE, 2020). Para realizar esse tipo de transporte, sao ne-
cessarios pelo menos dois individuos para auxiliar no processo. E importante
ressaltar que nao sao necessarios equipamentos especificos para essa téec-
nica.

Figura 74. Transporte com Pernas  Figura 75. Detalhe do cruzamento da
Cruzadas, carregado por dois (02) perna.
policiais possibilitando ainda reagir.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Fonte: Ministério da Justica e Seguranca
Publica, 2022. Publica, 2022.

Um operador - mais a retaguarda - ira le- ¢ importante fazer pegada no tecido da calga

vantar o ferido pelo colete ou fardae o ou- pegada em concha na perna que esta por

tro ira segurar com a mao direita no punho  y5ive apoiando o conjunto.
direito e mao esquerda no punho esquerdo
do ferido, enquanto o apoia com o joelho. O
segundo - mais a frente - cruzara as pernas
do ferido e adotara postura de seguranga,

ambos com silhueta reduzida.



Figura 76. Técnica de mochilamento com o operador consciente.

Fonte: Ministério da Justica e Segurancga Publica, 2022.

O operador da frente ira segurar o ferido pela perna de baixo, enquanto permanece na po-
sicao de seguranga, usando ambos as forcas majoritariamente das pernas para levantar e
ficando prontos para o deslocamento.

d) Com trés (03) Operadores

No transporte de feridos em areas de dificil acesso, que exijam desloca-
mentos mais longos, € empregada a técnica conhecida como “carregado
por trés operadores”. Nesse metodo, dois operadores abordam o tronco do
ferido, enquanto um terceiro operador de APH-Tatico posiciona as pernas do
ferido sobre seus ombros. Essa abordagem pode ser aplicada tanto a feridos
conscientes quanto inconscientes.

A técnica é especialmente util quando se precisa percorrer grandes dis-
tancias e as demais técnicas de evacuacao, sem meios auxiliares dedica-
dos, ndo sao viaveis. Geralmente, é utilizada em areas remotas, como trilhas
estreitas ou regides montanhosas, onde a insercao de veiculos € inviavel. O
objetivo € garantir o transporte seguro e eficiente do ferido nessas circuns-
tancias desafiadoras.

Importante salientar que apesar de ser uma tecnica confortavel e eficien-
te, o fato de exigir o emprego de trés operadores na evacuacao ha uma pos-
sivel perda de seguranca no deslocamento. Desse modo, 0 emprego nessa
técnica deve ser avaliado pelos operadores, sendo recomendavel em caso
de equipes com seis ou mais componentes.
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Figura 77. Transporte com Trés Operadores.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022,

Dois operadores mais altos e, preferencialmente, de estaturas equivalentes devem apoiar o
ferido por meio dos ombros, passando os bragos do ferido sobre seus proprios ombros. Um
terceiro operador, de estatura mais baixa, deve agachar e posicionar a cabega entre as pernas
do ferido. Em seguida, deve estabilizar a propria coluna, preparando-se para erguer o peso
do ferido de forma segura.

Figura 78. Detalhe da cabeca do Figura 79. Detalhe da disposicao
terceiro operador entre as pernas posterior da técnica de transporte
do ferido. com trés operadores.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca  Fonte: Ministério da Justica e Seguranca
Publica, 2022. Publica, 2022.



Figura 80. Detalhe da posicao das  Figura 81. Detalhe do posicionamen-
maos dos operadores na tecnica to dos operadores se preparando
de transporte com trés operadores. para o inicio do deslocamento.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Fonte: Ministério da Justica e Seguranca
Publica, 2022. Publica, 2022.

Figura 82. Transporte com trés operadores.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Uma vez que os 03 operadores estejam devidamente posicionados, o operador que esti-
ver com a cabega entre as pernas do ferido deve se levantar, utilizando a forca dos membros
inferiores para impulsionar o movimento. Os operadores posicionados nos ombros do ferido
devem se ajustar, dando um passo para tras, a fim de facilitar o trabalho do operador que esta
se erguendo.

Com os 03 operadores em pe, o deslocamento deve ser iniciado com passos sincroniza-
dos, vizando maior estabilidade no transporte do ferido e maior eficiéncia durante o trajeto.
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Figura 83. Detalhe da pegada no colete para formar uma plataforma esta-
vel para o ferido e o deslocamento visto da retaguarda.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022,

Il. Técnicas de Transporte na Evacuagao com
Equipamentos Especificos

Maca de Extracao Tatica

Dentre as técnicas com equipamentos especiais, destaca-se o emprego da
Maca de Extracao Tatica. Essa maca pode ser utilizada de forma simples,
permitindo o arrasto do ferido por apenas um operador, ou com o auxilio de
dois até oito policiais.

Além disso, a maca proporciona um maior conforto tanto para quem rea-
liza o resgate quanto para o ferido. Essa técnica € amplamente empregada
para otimizar o processo de evacuacao e oferecer o maximo de conforto
possivel aos envolvidos.

Figura 84. Dois operadores nas extremidades.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.



Figura 85. Dois operadores nas laterais.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Figura 86. Quatro policiais empunhando as alcas de uma maca tatica de
04 algas.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Apos a conclusao da evacuacao em ambiente operacional, € crucial pro-
ceder com o embarque da vitima, a fim de garantir a continuidade do trans-
porte em direcao a uma unidade hospitalar. Diante desse contexto, € fun-
damental explorar as orientacdes pertinentes ao embarque de operadores
feridos nas diferentes modalidades existentes para a atividade em seguran-
Ga publica.

Considerando-se a natureza desafiadora dessas situacoes, a implemen-
tacao de protocolos de embarque adequados e eficazes € de extrema im-
portancia para assegurar o cuidado e a seguranca dos operadores feridos
durante o transporte até a assisténcia meédica especializada. Nesse sentido,
torna-se essencial analisar as abordagens adotadas em cenarios de segu-
ranca publica, considerando as melhores praticas e recomendacdes esta-
belecidas pelas instituicoes responsaveis por essas diretrizes.
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Dessa forma, é possivel fornecer diretrizes embasadas cientificamente
e contribuir para aprimorar a assisténcia pre-hospitalar tatica, com énfase
no transporte eficiente e seguro dos operadores feridos, visando sua pronta
recuperacao e reintegracao as atividades operacionais.

lll. Técnica em Transporte
a) Usando Veiculos nao Projetados ao Transporte de Feridos

Nas situacdes em que a evacuacao do ferido ocorrera em um veiculo nao
projetado especificamente para o transporte de feridos, como uma viatura
comum, € importante priorizar a posicao em que o ferido se sinta mais con-
fortavel, podendo ser sentado, deitado “"de costas™ ou lateralizado. Nesse
caso, € recomendado que o ferido entre na viatura por conta propria, se pos-
sivel, atentando para que sua cabeca fique preferencialmente para o lado
do passageiro (lado oposta ao motorista), facilitando o posicionamento do
socorrista para reavaliacao do ferido durante o deslocamento.

Embarque em Viatura com um (01) Operador

Durante a evacuacao, o operador responsavel se aproximara da viatura e a
utilizara como apoio, preferencialmente na parte traseira da lateral que fica
o motorista. Dessa forma, ao final do processo, a cabeca do ferido estara
localizada na lateral oposta ao motorista, facilitando a observacao e monito-
ramento durante o transporte. Essa abordagem visa garantir a seguranca e
o bem-estar do ferido durante o processo de evacuagcao em um veiculo nao
especializado.

Figura 87. Tecnica de Embarque em Viatura com um Operador.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Utilizando o braco mais proximo a porta, abrira a porta traseira da viatura
enquanto apoia o ferido com sua outra mao e seu corpo.



Figura 88. Tecnica de Embarque em Viatura com um Operador.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Utilizando a técnica do arrasto, ira até a abertura da porta e se projetara jun-
to com o ferido para dentro da viatura, saindo pelo lado oposto.

Figura 89. Técnica de Embarque em Viatura com um Operador.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

O operador deve se atentar para a via aérea do ferido, que pode ficar em posicao desconfor-
tavel para a respiragao nesse processo.

Figura 90. Técnica de Embarque em Viatura com um Operador.

k L /
Fonte: Ministério da Justica e Segurancga Publica, 2022,

ApOs a saida da viatura, o operador deve fechar ambas as portas e assumir a funcao de mo-
torista/socorrista e iniciar o deslocamento.
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Embarque em Viatura com dois (02) ou mais operadores

Ao chegar na viatura, o motorista deve executar uma serie de acdes para
prepara-la para o transporte do ferido. Isso inclui abrir as quatro portas da
viatura, avancar o assento lateral ao motorista, e ajustar o ar-condicionado
para 0 modo aquecedor com a maxima poténcia para ajudar na prevencao
a hipotermia.

Em seguida, utilizando o método de transporte com pernas cruzadas,
dois policiais carregam o ferido e o posicionam no banco traseiro da viatura.
E importante que a cabega do ferido fique do lado oposto ao volante, e ele
seja deitado com as pernas flexionadas, caso esteja inconsciente ou se sinta
mais confortavel nessa posicao.

Durante todo o percurso, o operador de APH-Tatico assume uma posicao
estratégica no espaco entre o banco lateral ao motorista e o banco traseiro.
Essa posicao permite que o operador realize avaliacdes continuas no ferido,
garantindo seu acompanhamento e monitoramento durante o transporte.
Essas medidas visam assegurar a seguranca € o cuidado adequado ao feri-
do durante o transporte na viatura equipada.

Figura 91. Técnica de Embarque em Viatura com um Operador.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Idealmente se houver um operador extra, este deve previamente ja abrir as portas e deixar o
aquecimento do veiculo ligado, deixando o transporte pronto para receber a vitima.



Figura 92. Posicionamento do ferido com a cabeca para o lado oposto ao
do motorista.

- * 7

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Uma vez que o ferido estiver posicionado da melhor forma possivel, deve o socorrista regular
0 banco do carona na posicao mais avancada e rebaté-lo para a frente, criando um espaco
onde deve se posicionar para poder estabilizar e monitorar o ferido durante o transporte.

b) Técnica em Transporte Usando Veiculos Apropriados ao Transporte de
Feridos

Por outro lado, temos a possibilidade de empregar veiculo projetado espe-
cificamente para o transporte de feridos, como ambulancias e até mesmo
aeronaves.

Embarque em Ambulancias

Em diferentes tipos de missdes ou mesmo durante treinamentos, € via-
vel utilizar uma ambulancia para a evacuacao medica. Quando equipada de
acordo com a Portaria n°® 2048 de 5 de novembro de 2002, a ambulancia
oferece suporte basico, e ou, tripulada por profissionais de saude especia-
lizados (médicos e enfermeiros), pode fornecer suporte avancado de vida
(BRASIL, 2002).

125




126

A evacuacao por meio de uma ambulancia adequada oferece varias van-
tagens, como transportar o ferido de forma adequada e na posicao deitada
ou lateral de seguranga, prioridade no transito e acesso imediato aos setores
de emergéncia dos hospitais, aléem do uso de equipamentos e medicamen-
tos adequados e administrados por méedicos e enfermeiros devidamente
habilitados. A seguir, descrevemos a sequéncia de acoes para o embarque
do ferido na ambulancia.

Figura 93. Evacuacao em Ambulancias.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Condugao do ferido, preferencialmente em monobloco, até as portas traseiras do veiculo.
Idealmente, a porta de acesso incluindo escadas da ambulancia ja deve estar aberta. Prefe-
rencialmente um operador ja deve estar dentro da ambulancia para viabilizar o procedimen-
to, podendo ser este o proprio socorrista da ambulancia.



Em muitos casos, a ambulancia ja aguardara o ferido com a maca rigida
no lado de fora do veiculo. Neste caso, o efetivo que realiza a evacuagao de-
vera colocar o ferido sobre a maca rigida e auxiliar, se solicitado, na insercao
desta na ambulancia, sendo a partir desde momento de competéncia da
equipe de saude a revisao dos procedimentos realizados no APH-Tatico e o
atendimento suplementar ao ferido.

Figura 94. Evacuacao em ambulancias.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Iniciar o acesso a ambulancia pela cabeca deve gerar mais controle, devendo-se evitar gerar
lesdes adicionais.

Figura 95. Evacuacao em ambulancias.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Apos a adequada acomodacao do ferido na maca, € essencial realizar uma avaliagao para
determinar se € necessario conectar os tirantes, a fim de evitar deslocamentos durante o
transporte. Durante todo o processo de transporte, & fundamental que o socorrista acompa-
nhe de perto e forneca informagdes relevantes a equipe de saude responsavel pelo proxi-
mo nivel de atendimento, como posto de saude ou emergéncia hospitalar, no momento da
entrega do paciente. Essa comunicagao efetiva entre os profissionais garante uma transicao
adequada e segura do cuidado ao paciente.
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c) Técnica em Transporte em Plataformas Elevadas
Embarque em Aeronaves

Uma das alternativas mais céleres para o resgate de feridos € a utilizacao
de aeronaves, principalmente de asas rotativas (helicoptero). A versatilidade
desse veiculo, com facilidade de pouso, rapidez de deslocamento e possibi-
lidade de cobrir maiores distancias sao vantagens que fazem do helicoptero
a melhor opgao para evacuacgao do ferido partindo do meio rural e na maio-
ria das vezes, também em ambiente urbano. E o método preferencial em
meio militar e em locais de dificil acesso, tendo sua utilizacao na seguranca
publica algumas limitagoes.

A sua utilizacao envolve alguns riscos inerentes a atividade aérea, sendo
minimizados com treinamento e estrita observancia aos preceitos de segu-
ranca de voo.

A partir da aproximacao da aeronave, qualquer movimentacao dos ope-
radores de APH-Tatico deve ser feita sob comando do tripulante operacional
ou piloto. Deixando livre a provavel area de toque, apos a estabilizacao da
aeronave, o fiel (ou piloto) sinaliza e para a aproximacao da equipe.

Figura 96. Evacuacao em Aeronaves.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Os operadores aguardam o comando do tripulante para conduzir o ferido em monobloco
para a aeronave. Nenhum deslocamento deve ser realizado sem autorizagao do tripulante
ou piloto.



Todo operador de APH-Tatico deve saber que a area de maior risco da
aeronave encontra-se na parte traseira, pelo rotor de cauda. Pelo seu alto
giro, as pas se tornam invisiveis. A aproximagao dos operadores com o ferido
para o embarque na aeronave deve ser feita pela zona verde, com contato
visual entre os membros da equipe de socorro e a equipe a bordo. A aproxi-
macao e realizada normalmente no angulo de 45° em relagcao a proa/ ‘nariz”
da aeronave.

Figura 97. Evacuagao em Aeronaves.

o A

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Os operadores se aproximam pelo trajeto indicado pelo tripulante atentando para as areas
de risco. A aproximagao e realizada normalmente no angulo de 45 em relagao a frente/nariz
da aeronave

Figura 98 Evacuagao em Aeronaves.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Os operadores nao devem ter partes soltas como cobertura, apetrechos ou outros tecidos
na vestimenta, pois o rotor em funcionamento pode ser danificado se essas partes forem
deslocadas, podendo ocasionar um grave acidente.
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No APH-Tatico, em virtude dos meios auxiliares utilizados, o embarque
e feito, preferencialmente, pela cabeca, com apresentacao da maca tatica
sobre o banco ou assoalho da aeronave, momento em que a equipe em solo
precisa de movimento vigoroso para elevar o ferido a altura dos ombros, en-
quanto o tripulante puxa a maca até o embarque completo do ferido. Os pés
nao devem ficar fora da fuselagem dependendo ser realizado o ajuste das
penas do ferido a configuracao da aeronave. Da mesma forma, o desembar-
que e feito pelos pés do ferido, preferencialmente.

Deve-se atentar para o cuidado com a cabeca do ferido durante o em-
barque nessa plataforma elevada. Isso porque com a oscilacao da aeronave
€ 0 manuseio da maca poder-se-a ser alterada a posicao de embarque, de-
vendo os operadores que realizam o embarque atentar-se para evitar lesdes
adicionais ao ferido, principalmente quanto a cabeca.

No caso de embarque do ferido, quando nao houver macas taticas dispo-
niveis, a conducao do ferido se torna ainda mais cuidadosa, devendo nesse
caso, ser realizado o embarque do ferido preferencialmente com a aeronave
em solo.

Figura 99. Evacuacao em Aeronaves.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Uma vez que o ferido € colocado dentro da aeronave, preferencialmente um socorrista deve
acompanhar e monitorar o ferido. E importante que as portas da aeronave estejam fechadas
durante o transporte para evitar a exposicao as intempéries e a condicao de hipotermia.

Os socorristas devem se atentar ainda para o desembarque da aeronave
e a retracao com a maca tatica, quando for o caso. Nesse momento, deve
entdo abracar a maca tatica, evitando que venha a ficar solta durante o de-
sembarque, que também devera ocorrer sob comando, podendo, do con-
trario, vir a atingir o rotor, causando possivel acidente.



Embarque em Blindados

Em situacdes de confronto intenso, a extragao segura de feridos em am-
bientes urbanos podera ser realizada por meio de veiculos blindados. Quan-
do o veiculo possui uma porta traseira, essa deve ser a forma preferencial de
embarque, pois oferece maior protecao contra fogo hostil. Existem diversos
modelos de veiculos disponiveis, desde picapes ou SUVs blindados ate Ve-
iculos Blindados de Transporte de Pessoal (VBTP).

No caso especifico de VBTP, recomenda-se utilizar um método de em-
barque semelhante ao utilizado em aeronaves. Apos posicionar a maca pela
cabeca, os operadores de APH-Tatico devem elevar o corpo do ferido de
forma a facilitar a tracao realizada pelo operador que esta dentro do veiculo.

Figura 100. Evacuacao em Blindados.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranga Publica, 2022.

Idealmente, a porta de acesso incluindo escadas ao veiculo ja deve estar aberta. Iniciar o
acesso ao blindado pela cabeca deve gerar mais controle, atentando para se evitar gerar
lesdes adicionais.

Figura 101.. Evacuacao em Blindados.

Fonte: Ministério da Justica e Seguranca Publica, 2022.

Assim que possivel, um operador deve se posicionar dentro do blindado para conduzir a aco-
modacao do ferido dentro do veiculo blindado. Um operador deve manter o ferido estabili-
zado durante todo o deslocamento, revisando periodicamente os procedimentos realizados.
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OPERADOR FERIDO:
1. Procurar abrigo imediatamente e responder ao fogo, se hecessario.

2. Em caso de sangramentos em membros, aplicar um torniquete reali-
zando autoatendimento.

3. Aguardar o resgate ou, se possivel, realizar a autoextricacao.

4. Ao sair da area de risco, iniciar a fase do Atendimento em Campo Ta-
tico, seguindo a diretriz de manejo clinico de prioridades, que compreende
o controle do sangramento macico, controle das vias aereas e ventilagao,
manutencao da respiracao, manutencao da circulagao, avaliacao do choque
e prevencao da hipotermia.

DEMAIS POLICIAIS DA EQUIPE:

1. Caso tenham abrigo disponivel, deslocar para o abrigo e responder ao
fogo, se necessario.

2. Se nao houver abrigo, afastar-se e reduzir a silhueta (ou seguir o proto-
colo local para ambiente rural) e responder ao fogo.

3. Solicitar apoio externo.
4, Avaliar o cenario em busca de novos feridos e/ou ameagas.

5. Tentar estabelecer contato com o operador ferido:
a) Se o operador ferido estiver respondendo, iniciar o cuidado/aten-

dimento remoto.

b) Se o operador ferido nao estiver respondendo, manter a seguran-
¢a, planejar o resgate, informar os demais membros da guarnicao e executar
O resgate para o abrigo mais proximo.



6. Ao sair da area de risco iniciar a fase do Atendimento em Campo Tatico,
seguindo o protocolo de manejo clinico de prioridades, que inclui o controle
do sangramento macico, controle das vias aéereas e ventilagao, manutencao
da respiracao, manutencao da circulacao, avaliacao do choque e prevencao
da hipotermia.

7. O cumprimento da diretriz estabelecida € fundamental para assegurar a
seguranca e proporcionar o atendimento adequado aos policiais em situa-
coes de confronto armado.

AVALIACAO PRIMARIA

Diretriz de Atendimento em Campo Tatico

OPERADOR FERIDO:

1. Seguir as orientacdes do operador de (APH-Tatico), quando aplicavel.li-
zando auto-atendimento.

DEMAIS POLICIAIS DA EQUIPE:

1. Manter a seguranca no local do atendimento.
2. Realizar desarmamento do ferido, se hecessario.

3. Identificar sangramentos macicos no ferido, expondo ou hao os membros,
dependendo do cenario tatico.

4. Reavaliar a aplicacao de torniquetes previamente realizados em atendi-
mento sob confronto armado.

5. Em caso de sangramento controlado, anotar a hora da aplicacao.

6. Se 0 sangramento nao estiver controlado, revisar a aplicacao e corrigir
possiveis falhas. Caso nao seja resolvido, aplicar um segundo torniquete no
membro afetado, preferencialmente acima do anterior.

7. ldentificar sangramento macico em membros e aplicar torniquete, confor-
me o cenario tatico.



8. Identificar sangramento macico em regides juncionais e preencher o feri-
mento com gaze, empacotando com bandagem tatica ou atadura.

FERIDO CONSCIENTE SEM PROBLEMAS OBSTRUTIVOS IDENTIFICADOS
NAS VIAS AEREAS:

1. Nenhuma intervencgao nas vias aéreas.

FERIDO COM OBSTRUGCAO DAS VIAS AEREAS, ESTADO MENTAL ALTERA-
DO OU QUE SERA DEIXADO SEM SUPERVISAO:

1. Permitir que o ferido consciente assuma a posicao que melhor proteja
suas vias aéreas, como sentar-se e inclinar-se para a frente.

2. Realizar elevacao do queixo ou tracao mandibular.

3. Inserir canula nasofaringea (ou orofaringea, se for o unico meio disponivel,
e estiver inconsciente) caso tenha dificuldades de manutencao da permea-
bilidade das vias aéreas.

4. Colocar o ferido em posicao de recuperagao.

FERIDO INCONSCIENTE:
1. Realizar elevacao do queixo ou tracao mandibular.

2. Inserir canula nasofaringea (ou orofaringea, se for o unico meio disponivel
e estiver inconsciente), caso tenha dificuldades de manutencao da permea-
bilidade das vias aereas.

3. Colocar o ferido em posicao de recuperagao.

FERIDO INCONSCIENTE COM TRAUMA PENETRANTE DE FACE ACIMA DA
MANDIBULA OU QUEIMADURA FACIAL:

1. Nao colocar canula nasofaringea.

2. Use a posicao lateral de seguranca.



1. Realizar técnica de retirada do colete balistico para expor o térax e avaliar
a respiragao.

2. Procurar por ferimentos toracicos.

3. Aplicar selo de torax valvulado industrializado preferencialmente em pelo
menos um dos orificios do lado do torax acometido, podendo ocluir os de-
mais ferimentos.

4. Monitorar a respiracao.

5. Em caso de suspeita de pneumotoérax hipertensivo com selo de torax apli-
cado, verificar o mau funcionamento da valvula, levantando a borda do selo
ate a ferida; limpar e reaplicar.

6. Evacuar imediatamente para servico medico especializado, se o ferido
nao apresentar melhora no padrao respiratorio ou movimentos respiratorios
ausente.

1. Reexaminar os procedimentos feitos nho controle de hemorragia macica
(M), é possivel ocorrer ressangramentos, que podera levar o vitimado ao
choque hemorragico.

2. Verificar sinais indicativos de estado de choque grave, como perfusao
capilar inadequada, pulso radial fraco ou inexistente e consciéncia prejudi-
cada.

3. Priorizar a evacuagao imediata do ferido em caso dos sinais de estado de
choque supra-citados, devido a gravidade. Ele precisara do melhor trata-
mento especializado possivel.

4. Realizar busca e tratamento de ferimentos menores com sangramentos
Nao Macicos.

5. Realizar busca de fonte de sangramento oculto/interno, principalmente
abdominal e pelve.

6. Caso preencha os criterios, realize a conversao do torniquete (Transicao/
Substituicao).



1. Retirar vestes molhadas e secar o ferido.

2. Minimizar a perda de calor por conveccao e contato com superficies frias,
COMO piso e metais.

3. Posicionar fontes externas de calor, se disponiveis.

4, Envolver o ferido com manta térmica.

5. Colocar o condicionar de ar no modo quente com ventilacao maxima.

6. Reposicionar, sempre que possivel, o colete balistico do ferido.

1. Procurar ferimentos na regiao do tronco (térax e abddmen) que possam
ter passados desapercebidos na avaliacao primaria e comprometer a res-
piracao ou causar hemorragia grave, buscando visualmente e por meio de
palpacao. Expor as partes da regiao do tronco que eventualmente nao fo-
ram feitas, para uma busca mais precisa, quando possivel.

2. Verificar extremidades dos membros superiores e inferiores em busca de
ferimentos que possam causar sangramentos significativos ou indicar fratu-
ras. Em caso de fraturas identificadas, realizar imobilizacao do membro na
posicao encontrada.

3. Verificar a presenca de ferimentos e sangramentos na regiao da cabeca
e face que possam obstruir as vias aéreas ou causar perda significativa de
sangue.

4. Coletar informacdes sobre o contexto da ocorréncia para identificar risco
de lesao cervical, visando minimizar o movimento da coluna cervical duran-
te o transporte do ferido.



1. Participar diretamente do planejamento da atividade de seguranga publi-
ca, identificando locais de tratamento medico especializado.

2. Definir meio de evacuacao mais adequado.
3. Preparar o ferido para a evacuacao:

a) Em ambiente rural, realizar prevencao da hipotermia, se nao reali-
zado anteriormente.

b) Colocar o ferido em uma maca tatica ou iniciar a técnica de evacu-
acao adequada.

c) Desarmar o ferido para garantir a seguranca durante a evacuagao.

3. Deslocar-se até o meio de transporte e embarcar utilizando a técnica es-
pecifica, sempre mantendo a segurangca em mente.

4. Configurar o sistema de ventilacao no modo aquecedor e poténcia maxi-
ma para manter a temperatura adequada durante o transporte.

5. Caso nao tenha sido realizado no ponto 2 ou anteriormente, realizar pro-
cedimentos de prevencao da hipotermia, como medidas de aquecimento e
isolamento termico.

6. Iniciar o transporte e reavaliar regularmente o estado do ferido, monitoran-
do sinais vitais, controle de sangramento e necessidades clinicas adicionais.

7. E importante ressaltar que o transporte do ferido deve ser realizado de
maneira segura, considerando as condicoes especificas do ambiente tatico
e priorizando a estabilidade do ferido e a manutencao das intervencoes cli-
nicas realizadas durante o atendimento inicial.
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