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1. Resultados Esperados  

● Reconhecer sinais de hipoperfusão. 

● Prevenir a falência/disfunção orgânica. 

● Diminuir sinais de hipoperfusão. 

● Evitar o agravamento. 

● Aumentar a sobrevida. 

2. Material recomendado  

● Torniquete tático 

● Maca 

● Tirantes 

● Gazes comuns em embalagens convencionais 

● Ataduras 

● Compressas cirúrgicas 

● Manta aluminizada 

● Lençóis 

● Esfigmomanômetro 

● Estetoscópio 

● Oxímetro de pulso  



● Conjunto de oxigenoterapia com fluxômetro; 

● Talas rígidas e moldáveis  

● Jelcos de tamanhos variados, dando prioridade para aqueles de maiores calibres, 

conforme condições clínicas do paciente e disponibilidade do material; 

● Equipo simples 

● Solução salina isotônica (Ringer Lactato ou Solução Fisiológica 0,9%) 

3. Sinais e sintomas  

● Rebaixamento do nível consciência 

● Agitação 

● Confusão mental 

● Agressividade 

● Desorientação  

● Sede 

● Taquicardia (frequência cardíaca > 100 batimentos por minuto, se adulto) 

● Pressão arterial sistólica < 90 mmHg 

● Taquipneia (frequência respiratória > 20 respirações por minuto) 

● Desconforto respiratório 

● Tempo de enchimento capilar > 2 segundos 

● Sudorese 

● Pele fria 

● Saturação periférica de oxigênio (%SpO2) < 95% 

4. Observações  

 No choque de origem distributiva (anafilático, séptico e neurogênico) a 

pele poderá apresentar-se quente e ruborizada. 

 Fique atento a sinais de congestão (ortopneia, edema, estase de jugular, 

estertores crepitantes pulmonares) no choque cardiogênico. Tais sinais também 

podem ser observação na reposição volêmica indiscriminada, sobretudo em idosos, 

crianças, cardiopatas e outras doenças crônicas. Nesses casos, faça a reposição 

conforme orientação do médico regulador e evite a ressuscitação volêmica agressiva 

(volume e velocidade de infusão elevados). 

5. Procedimentos – Paciente adulto 

 Gerencie riscos na cena de emergência. 

 Avalie a biomecânica envolvida. 

 Faça uso do EPI completo conforme contexto de atendimento (vítima de 

trauma com ou sem diagnóstico ou suspeita de doença infectocontagiosa). 

 Controle imediatamente sangramentos externos que ameaçam a vida, 

conforme as técnicas descritas a seguir e Anexo 2. 



 Avalie vias aéreas e coluna cervical. 

 Avalie a ventilação. 

 Avalie a circulação por meio de sinais sugestivos de choque circulatório, 

tais como: pele pálida ou cianótica e fria, ausência de pulso radial, tempo de 

enchimento capilar maior que 2 segundos, pressão de pulso diminuída. 

 Investigue a presença de hemorragias internas por meio da palpação 

abdominal (presença de hematomas, dor, distensão abdominal) e trauma torácico 

com alteração na expansibilidade pulmonar. 

 Estabilize a pelve com cinta pélvica ou lençol se houver suspeita de 

trauma pélvico. 

 Avalie o estado neurológico. 

 Promova controle da temperatura corporal por meio da utilização de 

lençóis, mantas aluminizadas e/ou controle da temperatura do salão de atendimento 

da viatura. 

 Realize acesso venoso com, preferencialmente, 2 jelcos de grosso 

calibre (nº 18), conforme orientação do médico regulador.* 

 Inicie a infusão cautelosa de fluido, preferencialmente com Ringer 

Lactato, conforme orientação do médico regulador.* 

 Imobilize fraturas, se as condições clínicas do paciente permitir. 

 Encaminhe ao hospital de referência, conforme orientação da regulação. 

  
 *Procedimentos realizados somente por profissionais habilitados (médicos, 
enfermeiros e técnicos de enfermagem, inscritos em seus respectivos conselhos de 
classe e habilitados pelo CBMDF).  

  

A ordem abaixo em que as técnicas aparecem não obedece a uma ordem de 

prioridade. A utilização das técnicas deve seguir a indicação clínica para cada tipo 

de sangramento, conforme fluxograma presente em Anexo 2:  

1. Pressão direta: consiste na aplicação de pressão diretamente sobre o ferimento. 

Deve ser realizada com compressas ou gazes (com tamanho a depender da 

extensão do ferimento), preferencialmente estéreis, diretamente no foco 

hemorrágico. O tempo necessário para o controle do sangramento é variável. 

Todavia, deve-se realizar a pressão direta por pelo menos 5 minutos. 

Alternativamente, em situações com sangramentos multifocais, a pressão direta 

pode ser realizada por meio de curativos compressivos.  

 

2. Preenchimento de feridas: consiste em realizar o preenchimento de ferimentos 

cavitários a fim de se aumentar a pressão sobre o local do sangramento. Utilizado, 

sobretudo, em áreas juncionais como virilha, axila e pescoço.  

• Não recomendado o uso dessa técnica se o ferimento se encontra na cavidade 

torácica ou abdominal. 

• Não é recomendo o preenchimento com gazes comuns soltas. 

• É comumente realizada com a utilização de gazes hemostáticas de longo 

comprimento e embaladas de forma sanfonada (em “Z”), pois dessa forma se obtém 

maior continuidade no preenchimento, além de facilitar a retirada. 



• Pela ausência das gases hemostáticas como material padronizado do CBMDF, 

pode-se utilizar de ataduras dispostas na apresentação sanfonada fornecida pela 

Subseção de Material Operacional e Farmácia/GAEPH. 

• Como continuidade da técnica, após o preenchimento, exerça forte pressão sobre a 

ferida. 

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 

                                                        
 

 

Fonte: SEDEI/GAEPH 

 

3. Curativo compressivo: é uma forma de pressão direta em que se realiza a 

pressão sobre o ferimento por meio da utilização de gazes fixadas por atadura. É 

reservado para situações em que existe sangramentos multifocais ou para fixar 

gazes em sangramentos já controlados. 

 

4. Torniquete: um torniquete realiza grande pressão no local de aplicação, 

comprimindo vasos e controlando o sangramento. Deve-se utilizar torniquetes 

comerciais, com efetividade comprovada. Nenhum torniquete comercial é 

atualmente reutilizável.  

 Um torniquete deve ser usado em membros, quando:  

• Como primeira opção em sangramentos graves em membros (contínuo e 

abundante, ou em jatos).  

• Como segunda opção em sangramentos menores não controlados por pressão 

direta em membros.  

• Torniquete já utilizado: avaliar a possibilidade de utilização em caso de não 

possuir outro torniquete novo ou em caso de não efetividade de outras técnicas. 
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6. Recomendações 

 A infusão de fluídos em vítimas com sangramento maciço deve ser feita 

de maneira cautelosa e sob orientação médica direta (no local) ou por meio da 

regulação. Não se recomenda a infusão agressiva de líquidos, já que tal conduta 

tem sido associada a consequências deletérias para o paciente, tais como: 

hemodiluição, diminuição dos fatores de coagulação, coagulopatias e rompimento 

de coágulos ativos. Os bolus iniciais devem buscar uma resposta hemodinâmica 

satisfatória (melhora da palpação do pulso radial, por exemplo). Considere a 

pressão arterial sistólica alvo de 80-90 mmHg (PAM: 60-65mmHg) em pacientes 

hipotensos. 

 A não ser que a situação exija a permanência no local, não se justifica 

retardar o transporte ao hospital a fim de se obter o acesso venoso periférico. 

 A escolha da solução para reposição volêmica será conforme orientação 

médica. Contudo, o Ringer Lactato é a solução de primeira escolha devido à sua 

composição ser mais semelhante ao plasma e servir como solução tampão, 

desejável na acidose metabólica. Em sua falta, pode optar pela Solução Fisiológica 

0,9%. 

 A imobilização de fraturas na cena de emergência só deve ser 

considerada em condições clínica estáveis. 

 Avalie a presença de trauma pélvico e se necessário, realize a 

estabilização pélvica com cinta pélvica ou lençol. 

 Em nenhuma hipótese, oferte líquidos e/ou alimentos. 

 Em situações de choque hemorrágico, assim como demais situações de 

instabilidade do quadro clínico do paciente, o socorrista deverá realizar o 

acionamento de Suporte Avançado de Vida (SAV) solicitando à Central de 

Regulação Médica e avaliando a relação tempo resposta do SAV e tempo de 

chegada do pronto socorro.  

 Sempre que for possível identificar o local de origem do sangramento, 

aplique o torniquete de 5 cm a 7 cm acima da lesão (essa forma de aplicação é a 

preferencial). Caso o ambiente, ou contexto não permita a localização exata da 

origem do sangramento em um membro, aplique o torniquete o mais próximo 

possível da raiz do membro. 

 Se não houver controle do sangramento mesmo após aperto máximo, 

um outro torniquete deve ser aplicado próximo ao primeiro.  

 Anote o horário de aplicação e informe à equipe de recebimento no 

hospital.  

 Não afrouxe o torniquete no ambiente pré-hospitalar. Isso apenas deve 

ser feito na sala de emergência, por recomendação médica.  

 Não aplique o torniquete sobre articulações.  

 Torniquetes podem ser utilizados em crianças, desde que a 

circunferência de membros seja compatível. Caso haja impossibilidade de utilização 

em hemorragia exsanguinante nesse público, utilize preenchimento de feridas. 



7. Fatores Complicadores 

 Segurança da cena 

 Dificuldade no acesso ao Suporte Avançado de Vida 

 Indisponibilidade de torniquete tático 

 Efeito garrote do torniquete improvisado 

8. Glossário 

Equipo: dispositivo  fechado  utilizado  para a infusão  de 

líquidos. 
Hipoperfusão: baixo fluxo sanguíneo em órgãos e tecidos ou de maneira sistêmica.  
Jelco: dispositivo composto por agulha e cânula para acesso à vasos sanguíneos.  
Oximetria: procedimento que visa medir a concentração de oxigênio no sangue.  
Pressão de pulso: diferença matemática entre a pressão arterial sistólica (PAS) e a 
diastólica. (PAD). Pressão de pulso = PAS – PAD. Sua diminuição indica redução do 
sangue ejetado pelo coração.  
Suporte Avançado de Vida: modalidade de assistência em saúde na qual são 
realizadas intervenções invasivas.  
Taquicardia: frequência cardíaca elevada. Acima de 100 batimentos por minuto. 
Taquipneia: frequência respiratória elevada. Acima de 20 respirações por minuto. 
Falência/Disfunção Orgânica: consequência da hipoperfusão gerando uma lesão 
tecidual/morte celular. 
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10. Anexo 

ANEXO 1  

  

Orientações para utilização do Ácido Tranexâmico no APH   

  
  *Trata-se de uma medicação utilizada atualmente apenas no Suporte Avançado de vida. 

 

Quando utilizar: 

• Trauma penetrante em pescoço, tórax, abdome ou pelve com sinais de 
choque (FC >100bpm, PAS < 90mmHg, pulso radial filiforme, sudoreico, 
perfusão lentificada > 2segundos);  

• Trauma em extremidades com sangramento ativo e perda de mais de 500mL 
de sangue ou sinais de choque hipovolêmico grau II ou mais (FC > 100bpm, 
PAS < 90mmHg, pulso radial filiforme, sudoreico, perfusão lentificada > 2 
segundos);  

• Trauma contuso em pescoço, tórax, abdome ou pelve com sinais de choque 
(FC >100bpm, PAS < 90mmHg, pulso radial filiforme, sudoreico, perfusão 
lentificada > 2 segundos);  

• Hemorragia visível ativa com perda de mais de 500mL de sangue.  

• Paciente com hemorragia importante pós-parto e sinais de choque 
hipovolêmico grau II ou mais (FC > 100bpm, PAS < 90mmHg, pulso radial 
filiforme, sudoreico, perfusão lentificada > 2 segundos). 

  

Quando não utilizar: 

• Hipersensibilidade  

• Mais de 3 horas do trauma ou do início da hemorragia  

• Gestante  

• Insuficiência renal crônica  

• Não há evidências de eventos trombóticos com o uso do ácido tranexâmico, 

mas ainda há preocupações teóricas, e recomenda-se cuidado em pacientes 

com histórico recente ou significativo de tromboembolismo venoso. 

 

Forma de administração: 

Considerando a forma de apresentação disponível para o Ácido Tranexâmico, 
administre como a seguir:  

• Dilua 4 ampolas de 250 mg (1g total) em 100 ml de Solução Fisiológica 0,9%.  

• Administre endovenoso em 10 min – Vazão de 10ml/min   
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