
120 | REBRAME | REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA

BRAZILIAN JOURNAL OF EMERGENCY MEDICINE  VOLUME 04 | NÚMERO 2 / 120-132

Diretrizes, referências e protocolos em APH, resgate e 
medicina tática

Roger William Freire Ronconi1,2,3

To cite this article: Ronconi R.W.F. Diretrizes, referências e protocolos em APH, resgate e medicina tática. Brazilian Journal 
of Emergency Medicine 2024; 4: 00-00.

DOI: 10.5935/2764-1449.20240020

Guidelines, References, and Protocols in Pre-Hospital Care, Rescue, 
and Tactical Medicine

Revisão

Correspondence to: Roger William Freire Ronconi
E-mail: rogerronconi@usp.br 

RESUMO

O atendimento pré-hospitalar possui desdobramentos 
para o cenário civil de atendimento convencional e para 
o cenário tático, nas operações policiais e militares, além 
de exigir adaptações das doutrinas táticas no cenário civil, 
por conta de incidentes intencionais com múltiplas vítimas. 
A uniformização de procedimentos nos setores público e 
privado é necessária para se estabelecer limites legais, mas 
a adaptação para a realidade brasileira enfrenta dificuldades 
nas traduções das diretrizes e nas habilitações profissionais ou 
níveis de treinamento comparados entre nações. É necessária 
a análise crítica da literatura em conjunto com as realidades 
locais, a natureza das atividades e a legislação, evidenciando 
a necessidade de adaptação caso-a-caso, bem como de 
novos instrumentos normativos. A variabilidade de diretrizes 
e referências causa confusão e inadvertências, atrapalhando 
o desenvolvimento profissional, principalmente de novos 
socorristas. Este trabalho teve por objetivo, através de uma 
revisão narrativa da literatura, de descrever as principais 
diretrizes e mnemônicas aplicadas na área de emergência 
pré-hospitalar no Brasil, em contextos de cenários civil e tático. 
Foram realizadas buscas na plataforma PubMed, utilizando 
os descritores “basic life Support”, “advanced life support”, 
“prehospital trauma life Support”, “tactical combat casualty 
care”, “tactical emergency casualty care” e “stop the bleed”, 
bem como utilizadas as publicações oficiais e atualizadas 
das diretrizes discutidas neste trabalho. A organização dos 
dados do levantamento bibliográfico permitiu construir um 
resumo didático e comparativo, para auxiliar os profissionais 
no relacionamento de conceitos sobre o tema.
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ABSTRACT

The prehospital care has extensions for the civilian 
scenario of conventional care and for the tactical 
scenario, in police and military operations, in addition 
to requiring adaptations of tactical doctrines in the 
civilian scenario, due to active shooters and mass-
casualty incidents. The standardization of procedures in 
the public and private sectors   is necessary to establish 
legal limits, but the adaptation to the Brazilian reality 
faces issues in inexact translations   of guidelines and 
professional qualifications or training levels compared 
between nations. The critical analysis of   the literature 
is necessary in conjunction with local realities, activities 
nature and legislation, highlighting the need for case-
by-case suiting, as well as new normative instruments. 
The variability in guidelines and references causes 
confusion and misconceptions, hindering professional 
development, especially for new responders. This study  
aimed to describe the main guidelines and mnemonics 
applied in the field of prehospital emergency care in 
Brazil, in both civilian and tactical contexts, through 
a narrative literature review. Searches were conducted 
on the PubMed platform using the descriptors “basic 
life support,” “advanced life support,” “prehospital 
trauma life support,” “tactical combat casualty care,” 
“tactical emergency casualty care,” and “stop the 
bleed,” along with official and updated publications of 
the guidelines discussed in this work. The organization 
of the bibliographic data enabled the construction of a 
didactic and comparative summary to assist professionals 
in understanding the concepts related to the topic.

Key-words: Emergencies. Emergency Medical Services. 
Prehospital Care. First Aid. Military Health Services



121 |

BRAZILIAN JOURNAL OF EMERGENCY MEDICINE   VOLUME 04 | NÚMERO 2 / 120-132

REBRAME | REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA

INTRODUÇÃO

A área de urgência e emergência pré-hospitalar se 
desdobra para cenários divergentes: o cenário civil1 com 
atendimento pré-hospitalar convencional e o cenário tático 
das operações policiais2,3 e militares3.

Em algumas situações, como no caso do atendimento  
à vítima  de  trauma  por violência em confrontos ou 
incidentes intencionais com múltiplas vítimas (atentados 
terroristas), há ainda uma demanda de emprego das 
doutrinas táticas no cenário civil4.

A uniformização de procedimentos  nos  setores  público  
e  privado, necessária para estabelecer limites legais5,  
enfrenta  dificuldades relacionadas às diferentes realidades 
entre nações, inexatidão ou inaplicabilidade de traduções 
de diretrizes e protocolos, diferenças entre habilitações 
profissionais e níveis de atendimento (que podem existir 
ou não em diversos países).

Embora a maior parte das informações sobre referências e 
diretrizes que fundamentam as práticas esteja disponível 
em domínios de  acesso público,  há inconsistências 
na aplicação. Isso justifica o desenvolvimento deste 
trabalho, para que se caracterize como resumo didático 
e comparativo entre as principais diretrizes utilizadas no 
Brasil.

CONTEXTUALIZAÇÃO

CENÁRIOS DE APH CONVENCIONAL E TÁTICO

É comum utilizarmos as expressões: (1) “APH convencional” 
(APH-c), como referência ao cenário civil de atendimento  
com  operações  habituais,  como de bombeiros, SAMU, 
concessionárias ou empresas privadas,  na  prestação de 
atendimento a vítimas de casos clínicos e traumáticos; e 
(2) “APH tático”

(APH-t), como referência ao cenário do atendimento à 
vítima de trauma por violência em confrontos (onde se 
incluem ocorrências em ações policiais e militares) ou 
incidentes intencionais com múltiplas vítimas.

Os cenários se diferem principalmente quanto a princípios 
de segurança, presença de ameaça ativa, limitação 
de materiais e disponibilidade de recursos, facetas de 
ambientes inóspitos e/ou de alto risco, reposição de 
suprimentos, equipes de rápida intervenção e tempo de 
extração6. O cenário civil possui contextos de crises que 
exigem doutrinas do APH-t e por isso foram propostas 
diretrizes que incorporam princípios da medicina de guerra 
no contexto civil e urbano.

O excesso de informações atrapalha  o  desenvolvimento  
de  novos socorristas, seja inserindo o agente de segurança 
no APH ou inserindo o profissional de saúde na área 
operacional. A delimitação didática dessas doutrinas pode 
auxiliar reduzindo equívocos e conflitos.

DIRETRIZES, PROTOCOLOS INSTITUCIONAIS E 
PROTOCOLOS MNEMÔNICOS

A expressão “protocolo” aparece na  área  de  urgência  
e emergência gerando confusão, principalmente para 
profissionais que estão principiando na área. Essa 
expressão pode funcionar em dois aspectos distintos 
e complementares, referindo-se a um “protocolo 
institucional” ou a  um “protocolo mnemônico”, mas 
erroneamente é empregada para representar uma diretriz 
clínico-científica.

DIRETRIZES CLÍNICAS (DIRETRIZES CIENTÍFI-
CAS)

As diretrizes clínicas são uma espécie de consenso, 
publicado por  um órgão de reconhecida autoridade em 
determinado assunto. São constituídas geralmente por um 
comitê científico que organiza recomendações de boas 
práticas, relacionadas ao tema, com base em evidências.

É relevante destacar que a maior parte dos estudos que dão 
base  às diretrizes são de baixo nível geral de evidências7,8, 
de forma que  os estudos  de medicina tática frequentemente 
apresentam alta heterogeneidade9, com alto risco de viés10, 
com foco em sujeitos masculinos jovens11, escassez de 
ensaios clínicos controlados e randomizados de  alta  
qualidade metodológica12 e predominância de estudos 
observacionais.

Portanto, enquanto a padronização do que aqui foi 
designado “protocolo institucional” regulamenta as 
ações em uma organização, a “diretriz científica” apenas 
recomenda procedimentos, de modo que o protocolo é 
baseado em diretrizes.

PROTOCOLO INSTITUCIONAL

O protocolo institucional é designado aqui  para  referir-se  
a  uma padronização de procedimentos. No setor público, 
no Brasil, essa padronização  é  geralmente  denominada  
“Procedimento  Operacional Padrão” (POP), como no caso 
dos utilizados pelo SAMU13,14, enquanto  no setor privado 
e em ambientes corporativos é geralmente chamada de 
“Plano de Atendimento a Emergências” (PAE). Vários 
termos são usados para descrever essa padronização, 
devido à inexistência de uma normatização geral, à  
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diversidade  das  organizações,  suas competências  e 
subordinações.

Esses protocolos se apresentam em formato de 
documento, assinado por um responsável técnico ou 
comitê, regulamentando ações e oferecendo respaldo 
a quem executa os procedimentos prescritos, no 
contexto da instituição. É importante destacar esse 
ponto. Em muitos casos, o protocolo (presente em normas, 
resoluções, manuais, entre outros) oferece respaldo ao 
profissional enquanto em serviço naquela instituição, não 
se aplicando a outras instituições ou a períodos de folga.

PROTOCOLOS MNEMÔNICOS

As diretrizes clínicas costumam sugerir protocolos 
mnemônicos que consistem em  siglas e acrônimos,  
elaborados  para  facilitar o treinamento  e a memorização. 
Representam uma ordem de prioridades dos  tópicos  a  
avaliar e tratar nas vítimas.

Embora exista uma variedade de referências disponíveis 
e muitas diretrizes sejam derivadas umas das outras, para 
este trabalho foram selecionadas aquelas mais comuns 
ou essenciais para aplicação no ambiente pré- hospitalar.

O objetivo deste trabalho é apresentar uma síntese dos 
protocolos mnemônicos em quadros, resumindo seus 
tópicos. No entanto, devido ao volume de informações, os 
procedimentos e suas peculiaridades não serão descritos 
em detalhes e devem ser consultados em cada  diretriz  de  
referência específica.

DIRETRIZES DA AMERICAN HEART ASSOCIATION 
(AHA)

A American Heart Association (AHA) é uma associação 
norte americana fundada na década de 1920,  dedicada  
ao combate  às doenças  cardíacas e ao acidente vascular 
cerebral. No Brasil é bastante conhecida por conta das 
suas diretrizes de Reanimação Cardiopulmonar (RCP) e 
Atendimento Cardiovascular de Emergência (ACE), além 
de seus programas de Suporte Básico de Vida (SBV) e de 
Suporte Avançado de Vida (SAV)15.

Suas diretrizes sobre reanimação cardiopulmonar foram 
estabelecidas na década de 196016 e, desde então, a 
AHA tem feito revisões periódicas em colaboração com 
o International Liaison  Committee  on  Resuscitation 
(ILCOR). Em 2015 a organização mudou seu processo de 
atualização, classicamente com revisão a cada cinco anos, 
para um  formato  de publicação online e em processo 
contínuo de avaliação de evidências17.

Em sua última atualização “2020 American Heart 
Association (AHA) Guidelines for Cardiopulmonary 
Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiovascular Care 
(ECC)”17, foi apresentada uma revisão abrangente de suas 
diretrizes para RCP e ACE em adultos18, crianças19 e bebês20, 
além de tópicos relacionados à ciência da educação em 
reanimação e sistemas de atendimento a emergências.

Além dessa bem difundida diretriz, a AHA também 
desenvolve  desde  2005,  em parceria com a American 
Red Cross (ARC), um conjunto de informações que compõe 
uma atualização focada em primeiros socorros. Em sua 
última atualização “2020 American Heart Association 
and American Red Cross Focused Update for First Aid”21 

foram incorporadas revisões sistemáticas conduzidas pelo 
ILCOR, produzindo um consenso com recomendações 
de tratamentos (Consensus on Science With Treatment 
Recommendations - CoSTR) e atualização das diretrizes 
de primeiros socorros anteriores, currículos de programas 
e desenvolvimento de protocolos21.

Anteriormente, as diretrizes de primeiros socorros eram 
publicadas como complemento das diretrizes de RCP e 
ACE, e passaram a ter uma publicação específica.

As diretrizes de RCP e ACE utilizaram por muito tempo uma 
mnemônica “A- B-C” (Airway, Breathing, Compressions), 
alterada em 2010 para “C-A-B” (Compressions, Airway, 
Breathing)22, descrita no quadro  1, com  o objetivo de 
minimizar o tempo para início de compressões torácicas. 
Nas atualizações seguintes, embora sem a expressão clara 
da mnemônica, sua essência continua na sequência de 
procedimentos15.

As diretrizes são publicadas em formato de  artigos  no  
periódico  “Circulation”, com publicações separadas 
em partes, geralmente por tópico relacionado23. A AHA 
utiliza um sistema de classificação que envolve, para cada 
procedimento abordado, uma classe de recomendação (CR)  
e um nível de evidência (NE)15, de forma que qualquer CR 
pode ser combinada com qualquer NE.

Quadro 1. Descritivo do protocolo mnemônico C-A-B.

Representação 
mnemônica

Procedimentos 
de avaliação e/ou 

tratamento

C Compressions
Início do ciclo da RCP 
através de compressões 

torácicas.

A Airway
Abertura (liberação) de 

vias aéreas.

B Breathing Suporte ventilatório.

Fonte: adaptado de Highlights of the 2015 AHA Guidelines 
Update for CPR and ECC24.
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As CR referem-se à intensidade da recomendação: classe 1 
(forte) – o benefício é muito maior do  que  o risco; classe  
2a (moderada)  – o benefício  é maior que o risco; classe 
2b (fraca) – o benefício é maior ou igual ao risco; classe 
3 nenhum benefício (moderado) – o benefício é igual ao 
risco, logo,  não há benefícios; classe 3 dano (forte) – o 
risco é maior que o benefício15.

Já o NE refere-se à qualidade das evidências em termos de 
prática baseada em evidências (PBE). São classificados em: 
nível A (alta qualidade);  nível  B- R (qualidade moderada 
- randomizados); nível B-NR (qualidade moderada – não 
randomizados); nível C-DL (qualidade baixa – dados limitados); 
nível  C- EO (qualidade baixa – opinião do especialista)15.

Das referências e evidências elencadas nas diretrizes 2020, 
quanto às CR, 33% são de classe 1 e 4% são de classe 3; e 
quanto aos NR, 51% correspondem a NE C-DL e apenas 
1% corresponde a NE A15.

A cada atualização é publicado um material intitulado 
“Highlights” (traduzido para o português como 
“Destaques”), que consiste em um resumo dos principais 
tópicos e mudanças nas diretrizes. Por tratar-se de resumo, 
esse material não menciona os estudos que suportam as 
evidências,  nem informa as CR ou NE. Para verificar essas 
informações é necessário estudar  os artigos citados com 
as partes das diretrizes15,24.

Os materiais relacionados às diretrizes e suas atualizações 
podem ser encontradas no site da organização.

PREHOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT (PHTLS)

O Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) é um programa 
desenvolvido pela National Association of Emergency 
Medical Technicians (NAEMT) , associação norte 
americana com origem na década de 1980, em cooperação 
com o American College of Surgeons Committee on 
Trauma (ACS-COT), que preconiza um pensamento crítico 
e priorizado para o atendimento pré-hospitalar à vítima 
de trauma25. O programa é baseado em outro, pregresso, 
denominado Advanced Trauma Life Support (ATLS) e 
originado na década de 1970 pelo ACS-COT26.

No final da década de 1980 as forças armadas dos 
Estados  Unidos começaram a treinar amplamente os seus 
socorristas  táticos  (combat medics) e esse treinamento foi 
padronizado no começo dos anos 2000. Na quarta edição 
do programa foi acrescentado um capítulo  militar,  que 
abordava cuidados no atendimento a lesões  por  trauma  
em  combate.  A partir da quinta edição, pela forte relação 
entre o comitê do PHTLS e o Committee on Tactical 
Combat Casualty Care (CoTCCC), passou a ser publicada 
uma versão militar, o PHTLS Military, com início em 
200525.

O PHTLS propõe duas avaliações de acordo com o  
momento  do  atendimento, sendo: (1) avaliação primária, 
realizada  ao  primeiro  contato com a vítima, estruturada 
criticamente com base em uma sequência de prioridades e 
caracterizada pela mnemônica “XABCDE”; e (2) avaliação 
secundária, realizada de maneira mais aprofundada, após 
as lesões que ameaçam a vida terem sido identificadas 
e tratadas, ou os processos de reanimação terem sido 
iniciados, com o objetivo de identificar situações que não 
foram percebidas25.

A avaliação primária se baseia em protocolos mnemônicos 
que guiam uma ordem lógica. Quando várias condições 
críticas são identificadas, essa avaliação permite que o 
profissional estabeleça prioridades no atendimento. Nesse 
contexto, a hemorragia externa compressível é tratada 
primeiro, uma afecção de vias aéreas é tratada antes de 
uma afecção respiratória  e assim por diante25,27.

A mesma abordagem é utilizada independentemente do tipo  
de  paciente , para garantir que todos os componentes da 
avaliação sejam cobertos e que nenhuma lesão significativa 
seja perdida. Embora as etapas da avaliação primária sejam 
ensinadas e exibidas de maneira sequencial, muitas delas 
podem e devem ser executadas simultaneamente27.

O PHTLS propõe como alternativa a mnemônica 
“MARCH”25. Os dois protocolos mnemônicos são 
explicados no quadro 2. O programa está atualmente em 
sua décima edição (PHTLS Tenth Edition)27, sem mudanças 
significativas nas prioridades  do sistema de abordagem  da 
vítima em relação à edição anterior.

TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE (TCCC)

O Tactical Combat Casualty Care (TCCC) é um conjunto 
de diretrizes sobre atendimento pré-hospitalar a vítimas 
de trauma, personalizadas para aplicações em campo nas 
operações militares (forças armadas),  baseadas em três 
objetivos: (1) salvar a vítima; (2)  prevenir  novas  vítimas;  
(3) completar a missão28.

Trata-se do componente pré-hospitalar do  Joint  Trauma  
System  (JTS), criado pelas forças armadas dos Estados 
Unidos,  durante conflitos no Iraque  e no Afeganistão, 
para supervisionar e documentar atendimentos  a  feridos 
em combate, na perspectiva de permitir melhorias e  
recomendações baseadas em evidências29.

As diretrizes  foram inicialmente publicadas  na década 
de 199030  e passaram a ser implantadas de forma mais 
abrangente com o início de conflitos no Afeganistão, no 
início dos anos 200028, com procedimentos direcionados a 
operações especiais e medicina de guerra. Foi então criado 
o já citado Committee on TCCC (CoTCCC)31, responsável 
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Quadro 2. Descritivo dos protocolos mnemônicos XABCDE e 
MARCH do PHTLS.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de avaliação e/ou 
tratamento

X

Exsanguinating 
hemorrhage 

(control of severe 
external bleeding)

Identificação e controle de 
hemorragias externas 
exsanguinantes (severas).

A

Airway 
management 
and cervical 

spine 
stabilization

Avaliação de permeabilidade 
de vias aéreas, manobras de 

desobstrução (abertura manual), 
manutenção (mecânica), 

estabelecimento de via aérea 
avançada, estabilização cervical 

(colar cervical) se indicado.

B Breathing

Avaliação de ventilação, exposição 
e avaliação do tórax, ausculta, 
suporte ventilatório, prevenção 
de pneumotórax hipertensivo, 

descompressão torácica.

C

Circulation 
and bleeding 

(perfusion 
and internal 
hemorrhage)

Avaliação de pulsos periféricos, 
cor, temperatura e umidade 
da pele, enchimento capilar, 

identificação de sinais de 
choque circulatório.

D Disability Avaliação do nível de consciência.

E
Expose / 

Environment

Exposição de áreas afetadas e/
ou referidas, proteção contra 
hipotermia, preservação de 
evidências de crime.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de avaliação e/ou 
tratamento

M
Massive 
bleeding

Identificação e controle de 
hemorragias que 
ameaçam a vida.

A Airway
Avaliação de obstrução de vias 

aéreas, posicionamento, manutenção 
com dispositivos, via aérea avançada.

R Respirations

Avaliação e identificação de 
lesões penetrantes no tórax, lesões 
“soprantes” (pneumotórax aberto) e 
sinais de pneumotórax hipertensivo.

C Circulation
Avaliação de choque circulatório, 
acesso venoso ou intraósseo e 

reposição volêmica.

H
Head / 

hypothermia

Prevenção da hipotermia, 
estabilização de lesões 
musculoesqueléticas e 

restrição de movimento de 
coluna se indicado.

Os procedimentos relacionados envolvem medidas de suporte 
básico e avançado de vida, com necessidade de revisão dos 
aspectos sobre habilitações profissionais, níveis de treinamento e 
atendimento, legislação e diferenças nas realidades entre nações. 
Fonte: adaptado do PHTLS Ninth Edition25.

por avaliar e processar as evidências e propor atualizações 
às diretrizes32.

Ao longo do tempo foram propostas coleções de 
características especiais, com conteúdo específico, como 
no caso de diretrizes para unidades de operações com cães 
(Canine/K9 Tactical Combat Casualty Care - K9TCCC)33 e 
para cuidados prolongados em campo (Prolonged Casualty 
Care - PCC)34.

As diretrizes de TCCC, são aplicadas de acordo com 
níveis de treinamento, atualmente sendo propostos níveis 
padronizados nas forças armadas dos Estados Unidos: (1) 
All Service Members Course (TCCC ASM); (2) Combat 
Lifesaver Course (TCCC CLS); (3) Combat Medic/Corpsman 
Course (TCCC CMC); e (4) Combat Paramedic/Provider 
Course (TCCC CPP)35.

São caracterizadas três fases de atendimento, relacionadas 
a níveis de segurança, em que são designadas: (1) Care 
Under  Fire  (CUF),  a  que envolve um atendimento muito 
limitado, enquanto o socorrista e  a  vítima estão sob 
fogo hostil; (2) Tactical Field Care (TFC), a que envolve 
o atendimento ainda em campo, em situação de relativa 
segurança, em que a vítima e o socorrista não estão mais 
sob fogo hostil; e (3) Tactical Evacuation Care (TACEVAC), a 
que envolve o atendimento durante  o  transporte  da vítima 
ao atendimento definitivo por veículos de emergência, 
geralmente aeronaves36.

As condutas em TFC variam de acordo com o nível 
de treinamento do operador e seguem o protocolo 
mnemônico “MARCH PAWS”, conforme descrito em 
detalhes no quadro 3.

Essas diretrizes foram criadas para aplicação em operações 
especiais militares e medicina de guerra12,  mas algumas  
unidades  de  polícia no Brasil a utilizam e se beneficiam 
de sua doutrina. É o caso, a título de exemplo, de unidades 
especializadas que atuam em territórios de alto risco e/ou 
remotos, como incursões em favelas, operações rurais, em 
mata ou em fronteira.

TACTICAL EMERGENCY CASUALTY CARE (TECC)

Na década de 2000 foram iniciadas as primeiras transições, 
para o contexto civil, das técnicas e metodologias 
desenvolvidas a partir das diretrizes de TCCC, inicialmente 
através de unidades de SWAT (Special Weapons and 
Tactics) nos Estados Unidos37. Durante as adaptações 
de protocolos de operações militares (forças armadas) 
para o cenário civil (polícias e sistemas de resposta a 
emergências)37,  em consequência  ao aumento  da  
incidência de eventos com atiradores ativos38, o processo 
de  implantação  foi  acelerado39.
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Quadro 3. Descritivo do protocolo mnemônico MARCH PAWS 
do TCCC.

Os procedimentos relacionados ao protocolo MARCH PAWS 
envolvem medidas de suporte básico e avançado de vida, 
com necessidade de revisão dos aspectos sobre habilitações 
profissionais, níveis de treinamento e atendimento, legislação 
e diferenças nas realidades entre nações. Fonte: adaptado de 
TCCC Guidelines for Medical Personnel36.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de  
avaliação e/ou 

tratamento

M Massive bleeding
Identificação e controle de 

hemorragias severas.

A Airway

Avaliação de 
permeabilidade de vias 

aéreas, manobras de 
desobstrução (abertura 
manual), manutenção, 

estabelecimento de 
via aérea avançada, 
posicionamento da 

vítima em posição de 
recuperação.

R
Respiration 
(breathing)

Avaliação de movimentos 
ventilatórios e nível de 
consciência, avaliação 

de lesões no tórax 
e identificação de 

ferimentos penetrantes e 
deformidades, prevenção 

e descompressão de 
pneumotórax hipertensivo, 

reavaliação.

C Circulation

Avaliação e identificação 
de sinais de choque 
circulatório, acesso 

endovenoso ou intraósseo, 
uso de hemoderivados.

H
Hypothermia / 

Head 
injury

Prevenção de 
hipotermia, hipóxia 

e lesão cerebral, 
inspeção e cuidados 
a lesões na cabeça e 

nos olhos.

P Pain
Manejo da dor por 

analgésicos.

A Antibiotics
Uso de anti-inflamatórios e 

antibióticos.

W Wounds

Inspeção e aplicação 
de curativos nas lesões 

identificadas, reavaliação 
das bandagens aplicadas, 
cuidados a queimaduras.

 S Splinting

Inspeção e 
estabilização de lesões 

musculoesqueléticas antes 
da evacuação se o tempo 

permitir.

No final da década de 2000, em resultado a essas ações, 
foi criado o Committee for Tactical Emergency Casualty 
Care (C-TECC), responsável por coordenar a conversão dos 
procedimentos de TCCC para o atendimento pré-hospitalar 
e ambientes de alto risco do cenário civil.

Em 2011 foi publicada a primeira edição  das diretrizes 
de  TECC40,  com base e poucas modificações de 
procedimentos do TCCC. Essas mudanças buscavam 
adaptar características especiais do cenário  civil,  como  a 
presença de vítimas pediátricas41, a ausência de  proteção  
balística  (os feridos são pessoas sem equipamentos táticos 
e de  guerra),  a necessidade de educação do público geral, 
entre outros37. O objetivo principal era a padronização do 
manejo inicial no trauma, especialmente relacionado  a 
lesões penetrantes e por explosão41, envolvendo incidentes 
com atiradores ativos (active shooters - AS) e incidentes 
intencionais com múltiplas vítimas (mass-casualty incidents 
- MCIs)42.

Em vista disso, foram propostas capacitações para 
socorristas civis, como policiais e profissionais de resposta a 
emergência, para reduzir a incidência  de mortes evitáveis42, 
principalmente treinando controle de hemorragias 
massivas, uso de torniquetes e agentes hemostáticos, 
prevenção de pneumotórax e descompressão torácica, bem  
como  manejo  de  vias aéreas43, como já desenvolvido 
em TCCC. Nas diretrizes de TECC há um enfoque na 
capacitação de policiais42 uma vez que geralmente são  os 
primeiros a chegar no local do incidente44.

Ao longo do tempo as recomendações foram se  constituindo  
de características especiais e foram publicadas diretrizes 
para profissionais de saúde (BLS/ALS Medical Providers)45, 
pessoas presentes  na  cena  do incidente (Active 
Bystanders)46, socorristas com o dever de agir, como  
policiais, bombeiros e socorristas (First Responders 
with a Duty to Act)47, atendimento pediátrico (Pediatric 
Appendix)48, e respostas a incidentes com agentes químicos, 
biológicos, radioativos e nucleares - QBRN (Response to 
Chemical Warfare Agents/Events)49.

As fases do atendimento, provenientes do TCCC, foram 
adaptadas e designadas com nova terminologia, sendo:  
(1)  Direct  Threat  Care  (DTC), fase de atendimento com 
ameaça direta,  equivalente  a  CUF  e ao conceito de zona 
quente, em que o foco está no controle  da  ameaça,  na 
movimentação de vítimas, remoção para abrigo ou  área  
de  relativa segurança e controle de hemorragias massivas; 
(2)  Indirect  Threat  Care (ITC), fase de atendimento com 
ameaça indireta, equivalente a TFC e ao conceito de 
zona morna, que envolve o atendimento quando a vítima 
e o atendente estão em local de relativa segurança, com 
menores chances de lesões; e (3) Evacuation Care (EVAC), 
fase de atendimento durante a evacuação, equivalente a 
TACEVAC e ao conceito de zona fria, que relaciona-se ao 
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atendimento em transporte para tratamento definitivo por 
veículos de emergência45.

Na fase de ITC, assim como em TFC, as prioridades do 
atendimento são concentradas em causas evitáveis de 
morte, estruturadas em sequência, abordando hemorragias 
severas, vias aéreas, ventilação, circulação, lesões na 
cabeça, prevenção de hipotermia e quaisquer outros 
aspectos, conforme o protocolo mnemônico “MARCH”, 
detalhado no quadro 4, ou mesmo pelo protocolo 
“XABCDE”45 já descrito.

As diretrizes TECC para profissionais de saúde  não  
necessariamente propõem uma tabela com procedimentos  
claramente  separados  em  protocolo mnemônico. De 
forma que a letra  “H”  ainda  pode  relacionar-se com 
cuidados em lesões na cabeça (head), bem como pode 
aparecer em algumas literaturas o acréscimo da letra “E”, 
compondo a mnemônica “MARCHE”, que representa “eyes 
and everithing else”, em que incluem-se cuidados com 
lesões nos olhos e tudo o mais que se possa avaliar e tratar, 
incluindo medidas quanto a queimaduras, procedimentos 
de reavaliação, analgesia, monitorização, preparo para 
transporte, comunicação e documentação.

Os procedimentos relacionados envolvem medidas de 
suporte básico e avançado de vida, com necessidade de 
revisão dos aspectos sobre habilitações profissionais, níveis 
de treinamento e atendimento, legislação e diferenças nas 
realidades entre nações.

CONSENSO DE HARTFORD E CAMPANHA STOP 
THE BLEED

No início da década de 2010, em que o C-TECC estava 
transcrevendo as medidas de TCCC para o contexto civil 
pelas diretrizes  de  TECC,  a incidência de eventos com AS 
e MCIs continuou aumentando41. Com o reconhecimento 
de causas evitáveis de morte em meio às vítimas de MCIs, 
especialmente no incidente com atirador ativo na escola 
Sandy Hook em 201250 e no atentado com explosivos na 
maratona de Boston em 201351, um plano nacional nos 
Estados Unidos era necessário.

Foi definido o objetivo de se desenvolver um sistema nacional  
de  preparação52, que deveria incluir recomendações e 
orientações para apoiar planos de resposta a emergências 
para empresas, comunidades, famílias e indivíduos53.

O American College of Surgeons (ACS), através do seu 
comitê do trauma (ACS-COT), reuniu-se a um grupo 
composto por cirurgiões do trauma, representantes de 
entidades governamentais, socorristas, bombeiros e 
policiais, para o desenvolvimento de um melhor sistema 

Quadro 4. Descritivo do protocolo mnemônico MARCH pelas 
diretrizes de TECC.

Fonte: adaptado de TECC Guidelines for BLS/ALS Medical 
Providers45.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de avaliação 
e/ou tratamento

M
Massive 

hemorrhage 
(bleeding)

Identificação e controle de 
hemorragias severas, reavaliação 
de torniquetes aplicados em zona 
quente, rebaixamento (mudar 
aplicação de alto e apertado para 
controlado proximal à lesão) 
e conversão (substituição de 
torniquete por preenchimento 
de lesão e enfaixamento 
compressivo) de torniquetes.

A
Airway 

management

Posicionamento da vítima; limpeza 
e retirada de corpos estranhos; 
manobras de abertura (técnicas 
manuais) e de manutenção 
(dispositivos como cânula 
nasofaríngea) de vias aéreas; 
estabelecimento de via aérea 
avançada; oxigenação se disponível.

R
Respiration 
(breathing)

Identificação de ferimentos 
no tórax, penetrantes ou 
transfixantes; identificação de 
lesões “soprantes” e pneumotórax 
aberto; oclusão de ferimentos 
abertos (com uso de selos 
de tórax), monitorização de 
sinais vitais e evolução para 
pneumotórax hipertensivo; 
manobras básicas de “burping” 
(retirar o selo de tórax e aplicar 
pressão ao redor da lesão) e 
avançadas de descompressão 
torácica (toracostomia 
por agulha); priorização 
de evacuação; se possível 
manutenção de oxigenação.

C

Circulation 
(Shock  

Management 
/Resuscitation)

Identificação de sinais de choque 
hemorrágico; acesso intravenoso 
(IV) ou acesso intraósseo 
(IO); administração de ácido 
tranexâmico; reposição volêmica; 
priorização de evacuação 
especialmente na presença de 
lesões penetrantes do torso.

H
Hypothermia 
Prevention

Prevenção de hipotermia; 
identificação e cuidados com 
lesões na cabeça.

de resposta. As deliberações resultantes foram publicadas 
como “Consenso de Hartford”53.
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Suas recomendações, de uma resposta dirigida  
especialmente  ao  controle de hemorragias, foram 
desenhadas em um protocolo mnemônico através do 
acrônimo “THREAT”, que em inglês significa “ameaça”. 
Suas condutas envolvem a supressão da ameaça, controle 
de hemorragias massivas, rápida extração para área de 
segurança, avaliação e atendimento por  profissionais de 
saúde e de emergência, e transporte para atendimento 
definitivo52.

O foco do Consenso de Hartford está nas lesões e 
hemorragias severas em extremidades, com implantação 
e uso de kits de primeiros socorros para controle de 
hemorragias e uma melhor coordenação entre a polícia, 
os sistemas de atendimento pré-hospitalar e a educação 
do público geral53.

O acrônimo THREAT também faz referência a fases de 
atendimento,  em razão da segurança, de forma que a 
supressão da ameaça se relaciona com zona quente, o 
controle de hemorragias e a rápida extração se  relacionam 
com a zona morna, o atendimento profissional e o 
transporte se relacionam com a zona fria54.

São considerados três níveis de atendimento em incidentes 
com AS e MCIs, sendo: (1) primeiros socorros - socorristas 
imediatos, presentes  na  cena  e que podem imediatamente 
iniciar controle de hemorragias com as próprias mãos e 
com equipamentos se disponíveis; (2) atendimento pré-
hospitalar - profissionais de saúde, APH e resgate que, 
na cena, com treinamento e equipamentos apropriados, 
realizam atendimento especializado; e (3) atendimento 
intra-hospitalar - profissionais de  saúde  do  trauma,  que 
realizam atendimento definitivo no hospital55.

Com o Consenso de Hartford, os socorristas imediatos, 
frequentemente indivíduos do público geral, passaram a ser 
instruídos pelas determinações “veja algo, faça algo” (“See 
Something, Do Something”) ou mesmo “pare a hemorragia; 
salve uma vida” (“Stop the Hemorrhage; Save a Life.”)53.

Surgiu então a campanha Stop The Bleed, iniciada em 
2015 pelo Departamento de Defesa e pelo Conselho de 
Segurança Nacional dos Estados Unidos37, considerando 
que indivíduos leigos são capazes de prevenir mortes 
evitáveis através de condutas simples. O programa, 
direcionado ao público geral56, enfatiza o controle imediato 
de hemorragias em cenários de lesões cotidianas41, 
orientando e treinando leigos para o reconhecimento 
de hemorragias que ameaçam a vida, o controle das 
hemorragias (por pressão direta, uso de torniquetes, 
preenchimento de lesão, agentes hemostáticos e curativos 
compressivos) e para o chamado por ajuda57.

A campanha utiliza um protocolo mnemônico “ABC” 
representando procedimentos voltados ao público leigo, 

onde: (1) alerta (Alert), envolve o chamado por ajuda; 
(2) sangramento (Bleeding), envolve expor e identificar 
hemorragias severas; (3) compressão (Compress), envolve 
técnicas  de controle de hemorragias por pressão direta, 
uso de torniquetes e preenchimento de lesão com ou sem 
agentes hemostáticos58.

As mnemônicas THREAT e ABC estão detalhadas no 
quadro 5.

COMPARAÇÕES E APLICABILIDADES

CORRESPONDÊNCIA ENTRE FASES DE 
ATENDIMENTO

Em destaque à área do APH-t, para facilitar o entendimento 
das  relações  entre as principais diretrizes utilizadas no 

Quadro 5. Descritivo do protocolo mnemônico THREAT.

Fonte: adaptado de Warshaw (2015)53 e Pons & Jacobs 
(2017)58.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de 
avaliação e/ou  

tratamento

T Threat suppression Supressão (controle) da 
ameaça.

H Hemorrhage control Controle de 
hemorragias severas.

R 
E

Rapid Extrication 
to safety

Extração rápida para 
áreas seguras.

A Assessment by 
medical providers

Atendimento pré-
hospitalar profissional.

T Transport to 
definitive care)

Transporte para 
atendimento definitivo.

Representação 
mnemônica

Procedimentos 
de avaliação e/ou 

tratamento

A Alert Cuidados com a 
segurança do primeiro 
socorrista, remoção 
para área de relativa 
segurança, chamado 
por ajuda.

B Bleeding Inspeção, exposição 
e identificação de 
hemorragias que 
ameaçam a vida.

C Compress Controle da hemorragia 
por pressão direta, 
uso de torniquete e 
preenchimento de 

lesão.
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Brasil, já abordadas neste trabalho, foi proposto o quadro 
6, que compara de forma didática as fases de atendimento 
à vítima de trauma em combate.

PROBLEMAS DE TRADUÇÃO E IMPLANTAÇÃO

No que concerne à implantação de procedimentos  no  
Brasil,  ou simplesmente ao emprego das diretrizes, são 
verificados  problemas  quanto  a habilitações profissionais 
e níveis de atendimento por operadores  e primeiros 
socorristas. Esses problemas decorrem das diferenças  por 
existência ou não de algumas profissões (comparando  
nações)  e por  conta de traduções inexatas dos protocolos 
e diretrizes.

No caso do problema quanto a traduções, ocorre inclusive 
o emprego de termos (e denominações profissionais) 
que não existem no Brasil. Em muitos países existem 

Quadro 6. Comparativo sobre fases de atendimento e zonas de segurança entre as diretrizes abordadas.

Fonte: o autor.

Conceito de Zonas de 
segurança

Fases do 
TCCC

Fases do 
TECC

Fases do 
Consenso de Hartford

ZONA QUENTE 
(ZQ) 

Também chamada de zona 
vermelha, que representa área 

de insegurança absoluta.

CARE UNDER FIRE (CUF) 
Trata-se da fase de 
cuidados sob fogo 

hostil, em área 
compatível com 

zona quente.

DIRECT THREAT CARE 
(DTC)

Trata-se da fase de 
cuidados na presença de 
ameaça direta, em área 
compatível com zona 

quente.

THREAT 
SUPPRESSION 

Envolve supressão 
(controle) da ameaça.

ZONA MORNA 
(ZM)

Também chamada de zona 
amarela, que representa área 

de segurança relativa.

TACTICAL FIELD CARE 
(TFC)

Trata-se da fase de cuidados 
táticos à vítima de trauma em 
campo, em área compatível 

com zona morna.

INDIRECT THREAT CARE 
(ITC)

Trata-se da fase de 
cuidados na presença de 
ameaça indireta, em área 

compatível com zona 
morna.

HEMORRHAGE 
CONTROL

Controle de hemorragias 
severas.

RAPID 
EXTRICATION TO 

SAFETY

Envolve extração rápida para 
áreas seguras.

ZONA FRIA 
(ZF)

Também chamada de zona 
verde, que representa área 

segura.

TACTICAL 
EVACUATION 

CARE (TACEVAC)

Trata-se da fase de cuidados 
táticos durante extração, 

compatível com zona fria.

EVACUATION CARE 
(EVAC)

Trata-se da fase de 
cuidados durante extração, 
compatível com zona fria.

ASSESSMENT BY 
MEDICAL 

PROVIDERS

Envolve Atendimento 
Pré- Hospitalar 

profissional.

TRANSPORT TO 
DEFINITIVE CARE

Envolve transporte para 
atendimento definitivo.

habilitações profissionais que permitem ao atendente 
realizar procedimentos invasivos e avançados, que no 
Brasil são atribuídos ao profissional graduado em medicina, 
como é o caso do paramédico, profissional comum nos 
Estados Unidos.

É muito comum, por exemplo, encontrar o termo “medic” 
que  representa um profissional de atendimento de 
emergência, geralmente do cenário tático, que realiza 
procedimentos avançados. Entretanto, esse profissional 
não é graduado em medicina, profissional representado 
na língua inglesa pelos termos “physician” ou mesmo 
“medical doctor (MD)”. Há diversos outros termos que 
representam profissionais de emergência que, por sua 
inexistência no Brasil, dificultam traduções e impedem a 
aplicação de traduções literais.

Fica então ressaltada a importância da análise crítica da 
literatura,  mas não em disjunção às realidades locais, à 
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natureza das atividades e à legislação, evidenciando a 
necessidade  de  adaptação  caso-a-caso,  bem  como  de 
novos instrumentos normativos.

CONCLUSÃO

Com a necessidade de simplificar e relacionar conceitos e  
referências utilizadas na área da emergência pré-hospitalar, 
em cenário tático e convencional, em operações e em 
treinamentos, essa revisão permitiu construir e oferecer 
um resumo didático comparativo, que pode auxiliar os 
profissionais no relacionamento de conceitos sobre o tema, 
apontando diferenças e similaridades entre diretrizes e seus 
protocolos mnemônicos.
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