DIRETRIZ OPERACIONAL DE SALA VERMELHA

PROTOCOLO MUNICIPAL DE URGENCIA E EMERGENCIA
PMUE-REAN-001 | PARADA CARDIORRESPIRATORIA NO ADULTO

F

Aplicagao: Atendimento Pre-Hospitalar e Hospitalar

Publico-Alvo: Médicos, Enfermeiros, Tecnicos de
Enfermagem, Condutores e Equipe de Urgéncia

Validade: 2 anos (Revisao: 2028)

Rede Municipal de Urgencia e Emergencia de Itariri-SP
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A estabilizacdo inicial define o prognastico do paciente

Cenario Ideal Cenario Real / Municipio Remoto
= Recursos avancados imediatos = Limitacao de recursos diagnosticos
= Especialistas de plantao = Equipe APS/ESF na linha de frente
= UTI no mesmo prédio = Regulacao CROSS obrigatoria
= Hemodinamica disponivel = Hospital de referéncia a 90 km de

distancia

e
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Consultor SUS: Em municipios remotos, a qualidade da reanimacao inicial é
frequentemente mais importante que a disponibilidade de recursos avancados
no destino. O tempo de resposta local salva o cérebro.
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A sequencia vital da
reanimacao cardiopulmonar
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' PRECOGE ALTA QUALIDADE
| |
Identificar em até 10s 0 motor da sobrevida Bifurcacao clinica Farmacologia precisa Preservacao neurologica

1




O diagnostico da PCR é exclusivamente
clinico e deve ocorrer em 10 segundos

Chamar o paciente (Inconsciéncia?)

Chamar a equipe (Minimo: 4 pessoas)

Checar pulso carotideo
(Maximo: 10 segundos)

SEM PULSO = PCR. Iniciar nivel preto
(Tempo maximo aceitavel para

compressoes: menor que 60 segundos).

Alerta Vermelho

Atencao ao Gasping:
Respiracao agonica
equivale a auséncia de
respiracao.

Nao perca tempo
procurando pulso além
de 10 segundos.
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A bifurcacao do atendimento: Classificacao imediata de ritmos

Ritmos Chocaveis Ritmos Nao Chocaveis

CFV A- Assistolia

A-TVSP H H H ” — AESP

e Significado: Causa Cardiaca Significado: Causa Extra-cardiaca
e Ritmos: Fibrilacao Ventricular (FV) & Ritmos: Atividade Elétrica sem Pulso
Taquicardia Ventricular sem Pulso (TVSP) (AESP) & Assistolia

U1 i) 1M CHOQUE / DESFIBRILAR Acao Principal: RCP+ Tratamento de Causas (6H & 6T)
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Protocolo de ritmos chocaveis exige desfibrilacao
sem interrupcao da RCP

Checar Ritmo

RCP 2 min Choque

(Amiodarona 300mg, (Carga maxima:
depois 150mg apos 3° 200J Bifasico)

choque)

RCP 2 min

(Adrenalina 1mg EV
apos 2° choque)

Checar Ritmo

Alerta Amarelo

. S

Mito: Dupla Desfibrilagao.

Fato: Nao recomendado pela AHA.

Evidéncias do New England Journal

of Medicine confirmam auséncia de
beneficio de rotina.
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Protocolo de ritmos nao chocaveis
depende de adrenalina precoce

| Adrenalina 1mc vestigar 6H / 6T.
ACCD / Acciatnl: RCP Imediata de : htzllle - '9 i Ao dn'_.;' ol
AESP / Assistolia EV Bolus o mais (Chogue nao

Alta Qualigade Ao 1 indicado)
s rapido possivel indicado).

Protocolo da Linha Reta

Para confirmar verdadeira Assistolia,
aplique a regra Ca-Ga-Da:

Emergencista:
. Na AESP/Assistolia, a
sobrevida despenca a cada
m minuto de atraso da adrenalina.
Nao perca tempo.

Ca: Checar Cabos
Ga: Aumentar Ganho
Da: Trocar Derivacao
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Investigacao clinica simultanea:
Causas reversiveis (6H e 6T)

oH 6T
Hipovolemia Trombose Coronaria
Hipoxia TEP (Tromboembolismo Pulmonar)
H+ (Acidose) | Tamponamento Cardiaco
Hiper/Hipo K (Potassio) Torax (Pneumotoérax Hipertensivo)
Hipotermia Toxinas
Hipoglicemia Trauma




Farmacologia na PCR: Evitando
latrogenia na sala vermelha

Recomendado/ Adrenalina (1mg EV a cada 3-5 min), Amiodarona (FV/TV
Fundamental refrataria).

Beneﬂm;é:‘certo Bl Bloqueadores, Sotalol, Corticoide.

CONTRAINDICADO

DE ROTINA Bicarbonato de Sédio, Calcio, Magnésio.

Médico Intensivista: Administrar bicarbonato ou calcio de rotina sem
indicacao especifica agrava a acidose intracelular e piora o prognostico.
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O limite da reanimacao: Criterios tecnicos para interrup¢ao

CRITERIOS DE DECISAQ PROBABILIDADE DE SOBREVIVENCIA
‘ Considerar Interrupgao se TODOS presentes: I Dados BMJ: 348.996 participantes.
0.25
Parada nao presenciada
0.20
. : 1: <1% de chance de
3 Sem RCP imediata 2015 sobrevivéncia sem dano
= neuroldgico apos 32 min.
Sem RCE S
de RCE apods 39 min.
Nenhum choque administrado 0.05 - HDDS -
Indicador Critico: ETCO2 < 10 apos 20 min de RCP i 10 20 30 A0 50 o

indica faléncia metabdlica extrema. Duracion of CPR (minutes)
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RCE (Retorno da Circulacao Espontanea):
O trabalho apenas comecou

1° Avaliando o Estrago 2° Suporte Ventilatorio %
. Monitorizagﬁo Eardl’aca J Alvo Inicial Sp02 94-98%.
e ECG 12 derivacoes A (Evitar hiperoxia. Comecar com
e Gasometria VJL

Fi02 100% e titular para baixo).
e RX Torax no leito.

3° Suporte Hemodinamico ((’7 4° Otimizando Cuidados ﬂ
Meta: PAM > 65 mmHg ou P  Controle de Temperatura

(< 37,5°C - evitar hipertermia)
e Controle Glicémico (140-180 mg/dL)
 Sedoanalgesia.

l @)Y PAS 290 mmHg.
Iniciar vasopressor se necessario.
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Transferencia segura: Regulacao via CROSS
para centros de referencia

O que estabilizar ANTES da Texto Padrao para CROSS
ambulancia rodar 90km —

Paciente adulto, pos-PCR por ritmo [X],
V[a aerea definitiva garantida tempo de parada [Y] min. RCE obtido.

(10T fixada)
Encontra-se sob |OT, PAM dependente

de noradrenalina.

[ ] Acesso venoso pérvio e seguro

Solicito vaga de UTl/Hemodinamica.

PAM mantida >= 65 mmHg (Drogas
vasoatwas instaladas em bomba
S 2 Médico Regulador CROSS: Em Itariri,
El ECG 12 derw_?(}oes transmitido O solicite a vaga assim que houver retorno da
para regulacao circulagao. Nao espere exames laboratoriais.
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Radar de falhas: Evitando erros criticos e sistemicos

Erros Fatais

Pausas prolongadas nas
compressoes procurando pulso;
Atraso no 1° choque;

Uso rotineiro de Bicarbonato.

Falhas de Comunicacao

Lideranga nao definida

(caos na sala);

Equipe gritando;

Auséncia de loop fechado
(closed-loop communication)
a0 preparar drogas.

Erros Operacionais

Falta de checagem do carrinho
de emergéncia;

Acionamento tardio da CROSS;
Bateria do desfibrilador
descarregada.
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Mesa Redonda: Decisoes de fracao de segundo

GO
%

Quando iniciar adrenalina?

Nos ritmos chocaveis (FV/TV), apds o 2° choque. Nos
nao chocaveis (Assistolia/AESP), imediatamente
apos estabelecer acesso.

Instrutor ACLS

o

Q}f% Médico Intensivista

Quando intubar?

Nao atrase as compressoes para intubar, Use dispositivo
bolsa-valvula-mascara inicialmente. A 10T definitiva so

deve ocorrer se a ventilacao basica falhar ou apés o RCE.

-

@‘3—? Enfermeiro de Emergéncia

Quando desfibrilar?

Apenas e imediatamente apos confirmar ritmo
chocavel. O primeiro choque é o fator isolado mais
importante para a sobrevida na FV/TV.

Especialista em Transporte
2) (o)

Quando transferir?

Nunca transfira um paciente instavel no meio de uma
PCR. Apenas transfira apos RCE consolidado e via
aérea garantida.

J
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Mensagens de Alto Impacto

1. COMPRESSOES DE ALTA QUALIDADE SALVAM VIDAS.
___________ 2. DESFIBRILAGAO PRECOCE MUDA DESFECHOS.

3. NAO ATRASE 0 TRATAMENTO AGUARDANDO EXAMES.

4 FOQUE NA ESTABILIZAGAO NAO APENAS NO RESGATE.
5.A COMUNICAGAO CLARA E UMA INTERVENGAO MEDICA.

Nao basta fazer coisas hoas, e preciso faze-las bem.

Santo Agostinho



