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CODIGO AZUL
Introducéo

Durante os ultimos 50 anos, com a introdugdo da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP),
ocorreram muitos avangcos no atendimento das emergéncias cardiovasculares e no
suporte avancado de vida em cardiologia. Essas intervencdes tém contribuido para
restaurar a circulagdo e melhorar a sobrevivéncia de vitimas de paradas
cardiorrespiratdrias.*

Nos anos 50, Safar e cols? e Elam e cols® estudaram a ventilacdo boca a boca,
observando como médicos neonatologistas utilizavam esta técnica para ressuscitarem
recém nascidos. Por outro lado, em 1960, Kouwenhovenet e cols? verificaram que
compressBes toracicas produziam significante pulso arterial. Foram, entao,
estabelecidos os passos criticos da moderna RCP: compressdes toracicas e ventilacdo
boca a boca.

O uso de corrente elétrica aplicada externamente, para tratar a fibrilacdo ventricular, foi
descrito, primeiramente, em 1956.° Desde ent&o, a capacidade dos desfibriladores para
reverter ritmos cardiacos fatais apresentou um consideravel progresso.

Hoje, para o sucesso do atendimento de uma vitima de parada cardiorrespiratéria, sédo
necessarias ressuscitacao cardiopulmonar e desfibrilacdo precoces. Isso depende, em
parte, da disponibilidade e funcionalidade do equipamento de reanimacéo, que deve
estar pronto para uso imediato. Em 1994, King e cols® observaram que, embora 82 %
das paradas cardiorrespiratorias tenham sido atendidas nos primeiros 3 minutos, as
restantes 18% foram atrasadas por desfibriladores quebrados e auséncia de
laringoscépios ou de tubos endotraqueais.” S&o também citados na literatura, como
interferéncias desfavoraveis na evolucdo desses pacientes, tempo de inicio da
ressuscitacao, hipotenséo prévia, sepse, escore de APACHE Il elevado na admissao,
durag%o da ressuscitacéo,® horario da parada cardiorrespiratéria e ritmo cardiaco
inicial.

O sucesso no atendimento de uma parada cardiorrespiratéria (PCR) depende ainda do
treinamento da equipe , o que pode ser feito através dos cursos de Suporte Avancado
de Vida em Cardiologia e Suporte Basico de Vida.

O Instituto do Coracao (InCor), por meio da Comissdo Interna de Ressuscitacédo
Cardiopulmonar, padronizou o atendimento das PCRs ocorridas fora das Unidades de
Terapia Intensiva, Servico de Emergéncia ou Centro Cirargico, de forma a minimizar a
demora no atendimento e resultante perda de vidas humanas. De igual forma, foi
normatizado, através do modelo Utstein, o registro das PCR, para estudo da sobrevida
desses pacientes.

Essa mesma normatizacao foi adotada na presente Diretriz. Prevé-se a estruturagéo de
uma equipe composta por 3 medicos e 2 enfermeiras, para atender qualquer PCR que
venha a ocorrer em unidades ditas nao-criticas, ou seja, que ndo sejam de terapia
intensiva, pronto socorro ou centro cirdrgico. Em diversos centros médicos do mundo,
esse tipo de padronizacdo de atendimento das PCR é denominado Cédigo Azul, nome
também adotado nesta Diretriz.

Objetivos do Codigo Azul

1 — Estudar a incidéncia e a forma como séo atendidas as paradas cardiorrespiratérias,
nas diversas instituicbes médicas.

2 - Sistematizar o atendimento de pacientes com suspeita de PCR, de forma a abreviar,
ao maximo, 0 acesso ao suporte basico e avancado de vida, sempre que se fizer
necessario.

3 - Aumentar a taxa de sobrevida em pacientes com PCR.

4 - Diminuir os custos hospitalares e sociais das PCR.



O Caodigo Azul devera ocorrer em 3 etapas:

1°. Etapa: Levantamento, analise, treinamento de equipe piloto, organizacéo e definicao
dos demais procedimentos necessarios .

2° Etapa: Treinamento dos diversos niveis de funcionarios da instituicdo, conforme seu

papel no Cédigo Azul e corrente de sobrevida, implantacdo de rotinas e procedimentos
pertinentes.

3° Etapa: Acompanhamento, manutencdo e atualizacbes dos procedimentos
periodicamente.

Etapa 1
Fase 1

Convocacao dos responsaveis pelas unidades/areas da instituicdo para explanacao e
apresentacdo da Implantacéo do Cdodigo Azul (ativacao de um comité interno de RCP)

Fase 2:

Atividade 1: Levantamento retrospectivo de dados sobre casos de parada
cardiorrespiratoria da instituicdo (Registro)

No caso de instituicbes que ndo possuam nenhum tipo de registro das paradas
cardiorrespiratorias, esta primeira fase sera realizada no projeto de implementagéo do
Cddigo Azul, com o objetivo de conhecer essa incidéncia por unidade, além de
diagnosticar dificuldades e necessidades de cada setor.

Sera preenchido um formulario (anexo |), baseado no Método de Utstein, que analisara
guatro variaveis: hospitalares, dos pacientes, da parada cardiorrespiratérias e de
evolugéo.

Esse formulario serd preenchido por enfermeira treinada, apés visita diaria nas
diferentes unidades da instituicdo, em conjunto com o médico que fez o atendimento e a
revisdo dos prontuarios dos pacientes vitimas de parada cardiorrespiratorias. O tempo
estimado para realizacao dessa primeira etapa nao deve ser maior que 30 dias.

Atividade 2: Padronizacdo dos carros de emergéncia

Devera ser realizada uma analise do funcionamento dos carros de emergéncia através
de um formulério (anexo Il), com o objetivo de determinar as deficiéncias desse
equipamento e a adequacdo de seu uso, nas diferentes unidades. O formulario sera
preenchido por uma enfermeira, através de visita diaria pelas diferentes unidades do
hospital. Posteriormente, ser4 estabelecido um carro de atendimento de emergéncias
padrdo. A padronizacao dos carros de emergéncia baseia-se nas Normas da American
Heart Association para medicacbes e equipamentos para ressuscitacao
cardiopulmonar!.

Atividade 3: Tabulag&o e analise de dados

Devera sera formado um banco de dados simplificado para analise prévia e a tabulacao
serd realizada por um digitador. Recomenda-se o sistema do NRCPR ou do ReCAPi
InCor.

Fase 3:

Comissao Caédigo Azul



Devera ser formada uma comissdo Coddigo Azul, envolvendo representantes de
diferentes areas do hospital, para determinar os seguintes itens,:

1 —composicao da equipe de atendimento do codigo azul;
2 - forma de treinamento destas equipes;
3 - modo de funcionamento: por escala, fixo ou rotativo;
4 - funcionamento, disposicéo e reposicao dos carros de emergéncia,
5 —registro das paradas cardiorrespiratorias;
6 —levantamento das necessidades de adaptacdo logistica fundamentais para a
implementacdo do Codigo Azul
Essa comisséo devera decidir também:

a)aquisicdo de novos equipamentos (beeper, palm, desfibriladores externos
automaticos— DEA). O método que serd utilizado para o acionamento da equipe de
Cddigo azul deveré ser discutido sempre com a divisdo de informatica da instituicéo;

b) reestruturacdo de elevadores, pela necessidade de sistema de identificacdo de
chamada para o plantonista do Cdédigo Azul, que possibilite um transporte rapido e
prioritario em dire¢cdo ao local do atendimento. O sistema ideal é baseado no uso de
cartdo magneético, que pode ser passado de plantonista para plantonista. Este sistema
pode ser implantado apds modificacdo dos softwares dos elevadores e envolve a
Unidade de Administragéao Predial;

C) ressincronizacdo dos relégios de toda a Instituicdo, medida que resolvera problemas
guanto ao registro exato das atividades de ressuscitacao cardiorrespiratéria, bem como
de todas as outras atividades da instituicdo, incluindo horérios de chegada e saida de
plantdes.

O tempo estimado para realizacao desta etapa é de 60 dias.
Fase 4:

Treinamento dos funcionarios
Para o sucesso da implementacdo do codigo azul, € necessario treinamento, nao
apenas dos membros que irdo compor a equipe de atendimento direto ao paciente,
como também de todos os funcionarios que atuardo, direta e indiretamente, na sua
efetivagdo. Assim, por exemplo, tanto um recepcionista como um ascensorista devem
estar treinados para reconhecer e prestar primeiros socorros em situagdes de
emergéncia cardiovascular, bem como agir rapidamente para que a equipe de
atendimento (Equipe do Cdadigo Azul), chegue o mais rapidamente possivel ao local.
Entende-se, no entanto, que a prioridade para iniciar o processo de implantacdo € o
treinamento dos componentes da escala de plantao de Cadigo Azul:

a) médicos-plantonistas do Departamento de Emergéncia;

b) médicos-plantonistas da enfermaria,

c) médico-residente de plantdo na enfermaria;

d) enfermeiras, em nuamero e unidade a serem definidos pelo departamento de

enfermagem.

No que tange aos outros profissionais ndo envolvidos diretamente no atendimento, séo
propostos trés niveis de treinamento:

-Nivel 3: treinamento de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e dentistas em Suporte
Avancado de Vida em Cardiologia e Suporte Basico de Vida para profissionais de
saude. Sera discutida a necessidade de treinamento em Suporte Avancado de Vida em
Pediatria.

-Nivel 2: treinamento de nutricionistas, auxiliares de enfermagem, e professores de
educacdo fisica em Suporte Basico de Vida para profissionais de saude.



-Nivel 1: treinamento de pessoal de servicos administrativos em Suporte Basico de Vida
para leigos.

O periodo de tempo estimado para efetivar esta fase € de 90 dias.

Fase 5:
Andlise e determinacdes dos procedimentos para efetivacdo da 22 Etapa do Codigo
Azul

Depois de efetivada a primeira etapa, composta de 4 fases, o Codigo Azul
devera oferecer treinamento continuo e sistematizado para as pessoas envolvidas no
atendimento de parada cardiorrespiratoria, assim como avaliacdo periddica e
capacitacdo de novos funcionarios, de forma a ndo quebrar a corrente de atendimento
implantado.

Para tanto, a comissdo do Codigo Azul da instituicdo devera analisar e definir a
forma de procedimento necessaria para iniciar a 22 etapa.

Relatorios regulares serdo realizados pela equipe responsavel pelo registro das
PCR, fornecendo o feedback necessario para o aprimoramento continuo do projeto.

Il - PADRONIZACAO DOS CARROS DE EMERGENCIA

Médicos e enfermeiros devem estar preparados para atender, de forma sistematizada e
padronizada, uma situacdo de emergéncia. Para que isso ocorra, o treinamento da
equipe é fundamental, e todo o material necesséario para esse momento deve estar
disponivel de forma imediata.

Com base nessa necessidade, propde-se a padronizacdo dos carros de emergéncia,
objetivando homogeneizar o conteddo e quantidade de material dos carrinhos nas
diferentes unidades, retirando o desnecesséario e acrescentando o indispensavel, de
forma a agilizar o atendimento de emergéncia e reduzir o desperdicio.

Os topicos a serem consideradas nessa homogeneizacéao sao:
idade da vitima : adulto e/ou infantil;
local do evento: unidade de internagdo, pronto socorro, UTI, CC, unidade
ambulatorial, hemodinamica, entre outros.
Baseado no The Code Cart Statement, AHA Scientific Statement, o contetdo dos carros
foi dividido em niveis de prioridade:
Nivel I- itens essenciais, que devem estar disponiveis IMEDIATAMENTE;
Nivel II- itens altamente recomendados, que devem estar disponiveis, no maximo, em
15 minutos;
Nivel Il — itens recomendados, mas opcionais
Caso as drogas e equipamentos classificados como nivel 2 ndo possam estar
disponiveis NA UNIDADE para acesso em ATE 15 minutos, devem PERMANECER nos

carros de emergéncia.

A quantidade de drogas e equipamentos deve ser estipulada conforme necessidade da
area e rotina institucional.

Normatizagcdo dos Carros de Emergéncia para Pacientes Adultos



Local: Intra-hospitalar : Unidade de Internacao
Defini¢cdes de prioridades:

Nivel 1 — Item essencial. Deve estar prontamente disponivel, com resposta imediata
Nivel 2 — Item altamente recomendavel -.Deve estar disponivel, no maximo em 15
minutos, variando conforme necessidade do local e protocolos

Nivel 3 — Item recomendado, mas opcional

FINALIDADE | PACIENTES ADULTOS NIVEL DE
PRIORIDADE

Desfibrilador externo automatico 1
Avaliacdo e Material de protecdo (luvas, mascaras e|l
Diagnastico oculos)
Monitor/desfibrilador com marcapasso externo,| 2
com monitorizacdo nas pas, minimo 3
derivacdes, onda bifasica

Oximetro de pulso

Dextro

Gerador de marcapasso

Canula orofaringea (n°® 3e 4)

Controle de| Bolsa valva-méascara com reservatério de O?
Vias Aéreas Tubo endotraqueal (6,0 a9,0)

Canula para tragueostomia (6,0 a2 9,0)
Laringoscopio com lamina curvan°3 e 4
Méscara de oxigénio com reservatorio
Canula nasal tipo 6culos

Umidificador

Nebulizador

Extenséo para nebulizador

Extensdo de PVC para oxigénio

Céanula de aspiracao flexivel n® 12, 10
Fixador de canulaorotraqueal

Sonda nasogastrica n® 16, 18

Detector esofagico (ou outro dispositivo para
confirmagé&o secundaria)

Mascara laringea adulto

WNRRRPRPRRPRPRRRREPREPRPEPRLROWN

Jelco n°® 14, 16, 18 e 20,22

Acesso Torneirinhas

Vascular Conjunto de perfuséo

E Controle Agulha de intracath (para tamponamento e
Circulatorio pneumotdrax hipertensivo)

SF 1000ml , Ringer Lactato 1000ml, SG 5%
500ml

Equipo macrogotas

Equipo para hemoderivados

Bureta

Seringa de 3ml, 5ml, 10ml, 20ml

Agulha 36X12 ou 36X10

Frasco a vacuo

Gases

Micropore

PR PR w
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Agua destilada 10 ml

Agua destilada 250 m

Agua destilada 500ml (para nitroglicerina)
Medicamentos | Aspirina 300mg

Atropina 1mg

Adrenalina 1mg

RPRRPRRPRRRPRRRPRPRPRRPRRR




Amiodarona
Lidocaina
Adenosina
B-bloqueador
Nitroglicerina
Nitroprussiato
Cloreto de calcio
Gluconato de calcio
Sulfato de magnésio
Procainamida
Bicarbonato de sédio
Glicose 50%
Furosemida
Broncodilatador
Aminofilina

Diempax
Dormonid/Fentanil (sedacdo em geral)
Morfina

Dobutamina
Dopamina

Naloxone

Diltiazem

Verapamil

Manitol
Isoproterenol

WWWWWNNNNNNRRPRRRRRRPREPRPRRRRRR

Local: Intra- hospitalar: Unidade de Terapia Intensiva e Pronto Socorro

FINALIDADE

PACIENTES ADULTOS

NIVEL
PRIORIDADE

DE

Avaliacdo e
Diagnastico

Monitor/desfibrilador com marcapasso externo,
com monitorizagdo nas pas, minimo 3
derivagdes, onda bifasica

Material de protecao (luvas, mascaras e
oculos)

Oximetro de pulso

Dextro

Gerador de marcapasso

1

H

Controle de
Vias Aéreas

Canula orofaringea (n°® 3e 4)

Bolsa valva-mascara com reservatorio de O2
Mascara facial tamanho adulto

Tubo endotraqueal (6,0 a9,0)

Canula para traqueostomia (6,0a9,0)
Laringoscopio com lamina curvan® 3 e 4
Méscara de oxigénio com reservatorio

Canula nasal tipo 6culos

Umidificador

Nebulizador

Extensao para nebulizador

Extensao de PVC para oxigénio

Canula de aspiracao flexivel n® 12, 10

Fixador de canula orotraqueal

Sonda nasogastrica n® 16, 18

Detector esofagico (ou outro dispositivo para
confirmacao secundaria)

Méscara laringea adulto

Via aérea alternativa (um_ou mais dos
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seguintes itens: agulha para cricotireostomia,
conjunto para traqueostomia percutanea) 3

Jelco n°® 14, 16, 18 e 20,22 1
Acesso Torneirinha 1
Vascular Conjunto de perfuséo 1
e Controle Agulha de intracath (para tamponamento e|1l
Circulatério pneumotérax hipertensivo)

SF 1000ml , Ringer Lactato 1000ml, SG 5% |1

500ml

Equipo macrogotas

Equipo para hemoderivados
Bureta

Seringa de 3ml, 5ml, 10ml, 20ml
Agulha 36X12 ou 36X10

Frasco a vacuo

Gase

Micropore

Agua destilada 10 ml
Agua destilada 250 m
Agua destilada 500ml (para nitroglicerina)
Medicamentos | Aspirina 300mg
Atropina 1mg
Adrenalina 1mg
Amiodarona
Lidocaina

Adenosina
B-bloqueador
Nitroglicerina
Nitroprussiato
Cloreto de caélcio
Gluconato de calcio
Sulfato de magnésio
Procainamida
Bicarbonato de sddio
Glicose 50%
Furosemida
Broncodilatador
Aminofilina

Diempax
Dormonid/Fentanil (sedagao em geral)
Morfina

Dobutamina
Dopamina
Norepinefrina
Naloxone

Diltiazem

Verapamil

Manitol

Isoproterenol
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Normatizacédo dos Carros de Emergéncia para Pediatria

Local: Intra-hospitalar: Unidade de Internagé&o, Pronto Socorro e Unidade de Terapia
Intensiva



FINALIDADE

PACIENTES PEDIATRICOS

NIVEL
PRIORIDADE

DE

Avaliacdo e
Diagnastico

Monitor/desfibrilador ~ com pas infantil,
marcapasso externo infantil, com monitorizag&o
nas pas, minimo 3 derivagfes, onda bifasica
Material de protecdo (luvas, mascaras e
oculos)

Oximetro de pulso

Dextro

1

[EEN

Controle de
Vias Aéreas

Canula orofaringea (n°00,0,1,2)

Bolsa valva-méascara com reservatorio de O2
Mascara facial tamanho neonato, bebé, crianca
Tubo endotraqueal (2,5a7,0)

Laringoscopio com lamina reta (n® 00, 0,1, 2)
Mascara de oxigénio com reservatorio

Canula nasal tipo 6culos

Umidificador

Nebulizador

Extenséo para nebulizador

Extensao de PVC para oxigénio

Céanula de aspiracéo flexivel n° 6, 8

Fixador de canula orotraqueal

Sonda nasogatrica n°6,8

Detector de CO?2 (ou outro dispositivo para
confirmagéo secundaria)

Via aérea alternativa (um ou mais dos
seguintes itens: agulha para cricotireostomia,
conjunto para traqueostomia percutanea)
Mascara laringea
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Acesso
Vascular

E Controle
Circulatério

Jelco n® 22,24

Agulha de puncao intra-0ssea

Torneirinha

Conjunto de perfusao

Agulha de intracath (para tamponamento e
pneumotodrax hipertensivo)

SF 1000ml, Ringer Lactato 1000ml, SG 5%
500ml

Equipo macrogotas

Equipo para hemoderivados

Bureta

Seringa de 3ml, 5ml, 10ml, 20ml

Agulha 36X12 ou 36X10

Frasco a vacuo

Gases

Micropore

PNRPRRRPRPRPRPRRRRRERRERRR

Medicamentos

Agua destilada 10 ml
Agua destilada 250 m
Agua destilada 500ml (para nitroglicerina)
Aspirina 300mg
Atropina 1mg
Adrenalina 1mg
Amiodarona
Lidocaina

Adenosina
B-bloqueador
Nitroglicerina
Nitroprussiato

Cloreto de célcio
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Gluconato de calcio
Sulfato de magnésio
Procainamida
Furosemida
Bicarbonato de sédio
Glicose 50%
Broncodilatador
Aminofilina

Diempax
Dormonid/Fentanil (sedacdo em geral)
Morfina

Dobutamina
Dopamina
Noradrenalina
Naloxone

Diltiazem

Verapamil

Manitol

Isoproterenol

WWWWWRNNNNNNNRRRRERRR

Il - REGISTRO DE RESSUSCITACAO INTRA-HOSPITALAR

Introducéo

O grupo tarefa de Utstein da Alianca Internacional dos Comités de Ressuscitacéo
(ILCOR) tem realizado um extraordinario esforco para desenvolver documentos vitais
para a elaboracao de estratégias frente a uma PCR. Em 1996, constitui-se oficialmente
o Conselho Latino-Americano de Ressuscitacdo (CLAR), organismo de integracdo ao
ILCOR. Em 1998, o CLAR juntou seus esforcos aos da Fundacgao Interamericana de
Cardiologia (FIC), na area de Emergéncias Cardiovasculares e de Ressuscitacdo
Cardiopulmonar (RCP). Atualmente, o CLAR constitui o Comité Cientifico da FIC e
participou, ativamente, durante os anos de 1999-2000, no processo de elaboracdo das
Guias Internacionais de Ressuscitacdo-2000",

O modelo Utstein para registrar paradas cardiacas surgiu na conferéncia de 1990, na
antiga cidade desse nome, numa ilha perto de Stavanger, Noruega, com participacéo
de representantes da American Heart Association (AHA), do Conselho Europeu de
Ressuscitacao (ERC), a FIC, a Heart and Stroke Foundation of Canad4a (HSFC), o
Conselho Sul Africano de Ressuscitacéo e o Conselho Australiano de Ressuscitacdo’®
19 Na ocasido, havia a preocupacdo com uma comparacdo adequada entre 0s
resultados dos esforgos relacionados com ressuscitagcao, efetuados tanto em diferentes
paises, como dentro de um mesmo pais, por falta de definicbes e metodologias
uniformes. A partir de entdo, muitos investigadores e diretores de sistemas tém adotado
as planilhas, estilo e nomenclatura Utstein para registrar os resultados da ressuscitacéo
pré-hospitalar. O éxito desta iniciativa propiciou a padronizacdo dos modelos
internacionais para registrar os resultados da ressuscitacdo pediatrica®® e para a
ressuscitacéo experimental (laboratorial) 2.

Esse processo de padronizacao teve prosseguimento com a inclusédo da ressuscitacéo
intra-hospitalar do adulto, dentro dos acordos internacionais para seu registro. Tais
pautas e recomendacdes podem melhorar o desenho cientifico dos projetos de
investigacdo e aumentar a utilidade clinica dos estudos publicados®’, de forma a
proporcionar evidéncias consistentes e confiaveis, nas quais se poderdo basear as
decisdes dos tratamentos.

Ressuscitagéo Intra-hospitalar

A ressuscitagdo intra-hospitalar apresenta um desafio Unico para a investigacdo e a
avaliacdo. Uma parada cardiaca é definida, no estilo Utstein, como " parada da
atividade mecanica cardiaca ... confirmada pela auséncia de pulso detectavel,
inconsciéncia e apnéia (ou respiragcdes agébnicas)" *° Sabe-se, entretanto, que um



paciente pode ter tido muitos graus de disfuncdes cardiacas e respiratérias, néo
caracterizadas como paradas cardiacas, tais como hipotensdo ou choque. Seu estado
respiratério pode variar de normal a agonico, ou o paciente pode estar em ventilacdo
mecanica.

O paciente que necessita ressuscitacdo pode apresentar co-patologias que podem ou
nao influenciar no resultado da ressuscitacdo. Essas condi¢cdes co-patoldgicas podem
nao estar relacionadas com o resultado da ressuscitacdo (como na histerectomia por
fiboromas uterinos), moderadamente relacionadas (caso de pneumonia pneumocacica
aguda), ou fortemente relacionadas (como em edema pulmonar agudo, apés infarto do
miocardio). Ademais, as condi¢cdes co-patoldgicas e condi¢cbes pré-existentes podem
variar enormemente na sua gravidade. Assim, por exemplo, uma pneumonia
pneumocdcica aguda pode variar na extensao do compromisso do 6rgdo envolvido e na
sua gravidade. Entretanto, quase todas as publicacdes de registros intra-hospitalares
nao incluem a magnitude das condi¢cdes co-patoldgicas.

Para melhorar os registros de ressuscitacao intra-hospitalar, a forca tarefa de Utstein e
o comité de padronizacdo da SBC identificaram quatro grupos de variaveis que
requerem maior definicdo: varidveis do hospital, do paciente, do evento e dos
resultados (acompanhamento).

O quadro 1 enumera as variaveis que a forca tarefa recomenda que sejam registradas.
Ao selecionar as variaveis requeridas, buscou incluir aquelas para as quais existem
evidéncias de uma associacao com diferencas nas taxas de sobrevivéncia. AO mesmo
tempo, esse quadro define as varidveis e proporciona instru¢ées ou comentarios para
Seu uso.

Quadro 1:Dados que devem ser coletados na Planilha de Registro de Ressuscitagéo
Cardiopulmonar Intra-Hospitalar.

Prioridade
Definicao (essencial/  |[Instru¢cdes ou Comentarios
desejavel)
Variaveis do paciente
Tabule separadamente pacientes
Nome do acientelAlquém que ocupa uma ambulatoriais que tiveram eventos
P 9 9 up ~ dentro do hospital; pacientes com
(coletar para os|cama de hospital. N&o . : .
: g ~ ~ |[Essencial eventos dentro do hospital, mas cuja
registros médicos, nao|requer uma duracdo de .
ara informe de dados) locupacéo (ex >24 horas) parada ocorreu originalmente fora do|
P upac hospital. Deve-se respeitar sigilo sobre
os dados dos pacientes.
Um registro Unico paral
o permitir o seguimento de . L .
Identlflcador dos todos os registros do|Essencial !\Iumgro do prontuario ou numero de
|[pacientes . o identidade
hospital e auditorias
posteriores.
Data de nascimento Auto-explicativo |Essencia| |Registre como dia/més/ano
Data de admissao Auto-explicativo |Essencia| |Registre como dia/més/ano
Idade Auto-explicativo |[Essencial [Registre como anos.
Sexo Auto-explicativo |Essencia| |Registre como masculino, feminino.




E Essencial para IactantesE ial Reai | -
statura e criancas ssencia egistre em escala métrica.
IPeso Ess_enmal para I"imames|E$sencial [Registre em Kg.
e criancas
Evento Presenciado/lndique se pre_senciou, _ I'I'?egistre _ C(')'mo S|m _ "nao",
Monitorado escutoy ou monitorou alEssencial d.escor.\hemdo. PaNra sim”, indique se
emergéncia. {foi monitorado ou ndo monitorado.
Registre como departamento de
emergéncia (DE), centro cirargico,
unidade de cuidados intensivos,
|Local do Evento Area do hospital. |[Essencial unidade coronariana, recuperacao pos-
anestésica, unidades de diagnéstico €
tratamento, ambulatdrios, outras areas
dentro do hospital.
Intervencoes de IRegistre intubacéao endotraqueal,
suporte de vida‘In dique as intervencdes . ventilagéo ) mecanica, acesso .IV.
avancado(SVA) no |[Essencial cateterizacao intra-arterial;
no local ) -
local do evento medicamentos v, desfibrilador-
cardiaco cardioversor implantavel
Local e ndamero de
gualquer evento cardiaco| Registre 0 numero dos eventos
completo prévio, que cardiacos prévios nas seguintes
Eventos requereu tentativas de categorias: prévio fora do hospital;
cardiopulmonares ressuscitacao; os||Desejavel prévio dentro do hospital (antes d
prévios eventos prévios devem admissao); dentro do hospital (a mesm |
ter ocorrido por mais de admissdo, mas somente se >24 horas
24 horas antes do evento antes do evento atual).
atual.
Os detalhes e Registre como cardiaco (inclui médico e
diagnosticos clinicos cirdrgico); ndo cardiaco, médico;
\Causas da admissio completos poc_lem ,na_o Desejavel cirargico, Qe procedimento
estar disponiveis (programado/eletivo;  programado/nao|
imediatamente para a eletivo; ndo programado/emergente);

equipe do Cdédigo Azul

trauma, multiplas razdes.

pré-evento

Capacidade funcional

Use o sistema de
pontuacao de
Funcionamento Cerebral)
(CPC), baseado na
revisdo das tabelas,|Desejavel
entrevistas a familia e
em informacao registradal

Ver definicdo detalhada do sistema de
jpontuacédo CPC..

no momento da
admissao
Variaveis do evento
Registre como arritmia letal, isquemia/|
. ._._|IEvento detonante infarto do miocardio, hipertensao
Causa imediatal. . . ~ S P L
e imediato de uma paradalEssencial depressdo  respiratoria, metabdlica,
precipitante : S :
cardiorrespiratoria outro, desconhecido. A causal

precipitante pode ser incerta.




lIntervencdes sobre a vi

[Indique sim ou ndo. Se sim, liste todas

Tentativa de aérea com ress()elessenciaI as possibilidades usadas: somente via)|
[ressuscitacao Itorécic’:as desfibrFiJIa %0 aérea, somente desfibrilacdo, somente
' ¢ao. lcompressodes toracicas.
Condicao do paciente no . - .
- L ¢ P Registre "sim/ndao", em caso de
Condicdo inicial dajmomento da chegada do . . .
N o . |EssenC|aI presencia de apnéia, sem pulso e
ressuscitacao primeiro profissional inconsciéncia
médico. '
O primeiro ritmo cardiaco , . .
mopnitora do registra do| IRegistre como taquicardia/FV,
|Ritmo inicial : Essencial assistolia, atividade elétrica sem pulso
depois do chamado de : !
. |bradicardia.
ajuda.
Os formularios de
. auditoria devem usar um
Método par . . o
relégio de 24 horas . Os . Estabelecer uma sincronizacdo dos
cronometrar eventos €|,,. ; ~ |Essenc|a| - .
- intervalos sao a relégios no hospital.
intervalos ~
|duragao do tempo entre
eventos cronometrados.
|Para pacientes com telemetria, pode
Isto deve representar a ser evidente através do monitor de
prese ) telemetria, embora a ressuscitacdo nao
Anotar a hora dojhora em que a vitima foi . . .
. - Essencial possa comecar até que O paciente
icolapso vista ou foi escutado que : . - _
colapsado seja localizado fisicamente;
Iparou. .
portanto, esta € a hora que deve ser
registrada para propésitos de auditoria.
Hora em que foijHora de chamada d Devem ser atualizados mensalmente, ¢

chamada a equipe de

RCP

equipe de eventalEssencial

cardiaco.

medida que cheguem os formularios de
informe de eventos cardiacos.

equipe de RCP

Hora de chegada da

Hora de chegada do
pessoal especificamente

responsavel pela |Essencia|
conducao d
ressuscitacao.

Nao se aplica aos lugares onde nao se
necessita a equipe do Codigo Azul. Por
exemplo, nos Departamentos de
Emergéncia, a equipe esta
constantemente presente.

melhor estimativa d

. ~ |hora é quando o0 Isto sera confirmado, geralmente, pelo
Hora de confirmacéo _ : . e L A L
da parada profissional confirma aj|Essencial primeiro profissional médico no cenario|
auséncia do pulso do evento cardiaco.
icentral.
Registre a primeira pessoa que realizou
. RCP, para propésito de auditoria.
Hora de comeco dal|Hora das  primeiras . . , .
~ . . Registre como enfermeira, assistente
|RCP compressdes toracicas. [Essencial ©J 1 o
clinico, médico, terapeuta respiratorio,
outro.




Hora em que a
compressao do térax se

Para os propositos Utstein, os comecos

transferéncia

Hora de detencdo dalinterrompe e nao éEssenciaI e interrupcdes multiplas sao
PCR reiniciada. Representa j desnecessarios; informe somente o
hora do 6bito ou a hor evento final.
de RCE.
. Novos desfibriladores, especialmente
.. |Hora da primeir . s
Hora do  primeiro L com dispositivos que recomendam o|
desfibrilacéo e das . .
choque de subseaiientes devem ser Essencial choque, possuem capacidade de
desfibrilacéo SE] documentacao de eventos que facilitam
Iregistradas. . . ~
o registro desta informacao.
lHora em aue se obteve O manuseio avancado da via aéreal
: , d inclui a intubacdo endotraqueal ou
via area avancada (ou . L . L
|Hora da IOT ) Essencial estratégias alternativas para a via aérea|
guando se realiza o . p
L (mascara laringea ou  obturador
primeiro intento). .
esofagico).
Hora do término d
Hora da primeir agmggraga%ose ge Essencial A hora, doses, via de administracao de
medicacao intravenosa P . ftodas as drogas devem ser registradas.
adrenalina ou  outr
medicacao
Retorno de qualquer
pulso central palpavel na
auséncia de
CQOurgg:jeoszorZS isttr?)r?jcgclii Registro da hora em que se obteve @
|Hora do RCE intra-arterial 9 esta |[Essencial RCE. Registre como sim; nunca obtido,
. obtido, mas nao sustentado.
presente, uma PA 3
60mmHg é equivalente al
um pulso central
alpavel.
plicavel aos pacientes
. gue tém um RCE néo . Categorize como nunca obtido, <20
|Hora do fim do RCE sustentado  ou  que Essencial min.: > 20 min.: <24 hs: ou > 24 hs.
morrem no hospital.
Variaveis dos resultados
Data e hora da morte||Aplicavel aos pacientes lEssencial Permite o calculo da estada hospitalar e
intra-hospitalar icom RCE > 24 hs. da sobrevida hospitalar depois do RCE.
Data e hora da alta . .
hOSDi — . Permite calculos de estadas para)|
ospitalar OoujAuto-explicativo |[Essencial

pacientes com ressuscitacao com éxito.




Escala de coma de
Glasgow

Auto-explicativo

IEssencial

Registre cada 24 hs. depois do RCE, no
momento da alta até que se estabilize,
aos 6 meses e em um ano. Para)

pacientes que falecem no hospital,
registre a melhor escala obtida.
Registre  pontuacdo separada paral
abertura ocular, resposta verbal e
[resposta motora.

ICPC

Auto-explicativo

IEssencial

Registre, separadamente, a pontuagao
para 0os 5 componentes. Registre na
data de alta, aos 6 meses e em um ano
Para os pacientes que falecem no
hospital registre o melhor CPC

atingido:
0= morte hospitalar.
1= bom desempenho cerebral,

consciente, alerta, capaz de trabalhar e
levar uma vida normal. Pode ter déficits
psicolégicos ou neurolégicos menores
(disfagia  leve, hemiparesia ou
anormalidades do SNC menores)|
2= incapacidade cerebral moderada:
consciente, funcdo cerebral suficiente
para trabalhar em meio-periodo, num
ambiente protegido ou em atividades
lindependentes da vida diaria (p.ex.
vestir-se, viajar em transporte publico,

preparar alimentos). Pode ter
hemiplegia, convulsdes, ataxia,
disartria, disfagia ou mudancas mentais
ou da memoria permanentes.
= incapacidade cerebral grave:
consciente, dependente de outros paral
sua vida diaria, devido a incapacidades
da funcdo cerebral (p.ex. vive num
instituicdo ou em casa com esforgol
familiar  excepcional). Tem, pelo
menos, uma cognicdo limitada; inclui
uma ampla gama de anormalidades
cerebrais, desde paralisias c
incapacidade de comunicar-se.
4= Comatoso, estado vegetativo:nao
consciente; inconsciente de seu meio|
ambiente, sem interacdo cognitiva,
erbal ou sociabilidade.
5= morte cerebral/ candidato a doacéao
de orgéos.

IHora de acordar

Pacientes considerados

conscientes,
responder
apropriadamente
ordens, com

sem

a
frases

erbais espontaneas,

azendo

IEssencial

contato

Registre com intervalos, em horas,
desde a parada ao despertar. Umj|
intervalo de 6-24 hs, pode ser usado,
guando o0 evento de acordar ¢é
impreciso.




lorientado.

apropriado com os olhos,
respostas motoras
apropriadas ou que se
apresenta consciente e

Vivo aos 6 meses, 1
ano

Auto-explicativo

IEssencial

Registre como sim (somente sim é
confirmado por um meio confiavel), nédo
ou desconhecido.

[Data da morte apos
alta hospitalar

Aplicavel aos enfermos
gue morrem depois de
internados.

IEssencial

Registre quando possivel. Indique a|
fonte de informacao.

Registre como cardiaca, outras causas
meédicas, traumas ou outros. Agregue

depois da alta.

. Aplica-se a todos os o

Causa principal de pacientes que faleceram|Essencial 0S CEOdIgOS.|CD-10-CM, q_uando f9r
morte depois da alta possivel. Indique a fonte de informacao|
' da causa de morte (registro médico,

certificado de autopsia ou outros)
. Registre as mortes cardiacas subitas,
Mecanismo imediato Aplica-se  a todos os infarto do miocardio agudo, ICC
pacientes que morreram|Essencial gudo, '~
de morte AVC, traumas, outras causas médicas

lou desconhecidas.

SVA: suporte de vida avancado; PA: pressao arterial; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; SNC:
sistema nervoso central; CPC: categoria de performance cerebral; RCP: ressuscitacdo cardiopulmonar,
ACV: acidente vascular cerebral; 1CD-10-CM: classificacao internacional de doencas, 102 ed; IV:
lintravenoso; RCE: retorno acirculacao espontanea.
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Anexo |: Planilha de Registro de Ressuscitacdo Cardiopulmonar Intra-Hospitalar.

REGISTRO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR INTRA-HOSPITALAR

. . . - M
Ressuscitacio : Sim [] Nao [] L achadomorto

D considerado sem prognostico

1 Data do evenio | | | ]
Dia Mes Ano

2 Local Procedimenios no momenio da Parada
l:l o D Ambulatirio (mal_'que oS presentes) Nome l J
DUTI D Procedimentos LI Nenhum Data de Nasc. | ] l { [ ] I l J
. I ] Acesso Venoso
|:| Enfermaria — L Dia Mes Ano
DPS D Medicagtes IV
E] Centro Cirirgico D Monitorizagio ECG TIdade I:':I
:' Outros l_] Intubagio E D
: D Ventilagao Mecénica M ) ! F
3 Testemunhada !:l Desfibrilador/Cardioversor Se idade<18a Peso: Altura
implantavel o
] sim O wio [ Desconhecido T Datadeadmissao || | [ | |[ | |
l _I Catéter intra-arterial

Monitorada L] sim [ w0 o# [ [ I T T T T TT1]

Variaveis do Evento

5 Hora dos eventos(as Areas sombreadas séio necessarias para )
calcular os intervalos da cadeia de sobrevivencia RCP terminada [ 8 Se tentada ressuscitacio,marque:
intra -hospitalar da AHA e ERC)

Por que?
g U Compressio toracica
Colapso : [J RCE [ Fad U Desfibrilacao
Equipe RCP chamada i (] Morte [] via drea

Equipe de RCP chegou: : Circulacio espontinea

f— D Retornou ( se sim
Hora de RCE) .

Parada confirmada —

RCP iniciada i3 =____min - i
Lo ; . [] Nunea atingida
Primeira Desf SRCEGEE R = _min ]
u RCE niio sustentada
Via aérea obtida : = min .
: U<20 min 9 Causa imediata
Primeira dose de gre Y = min []>20 min e <24 hours
Epin. O > 24 hours [ Arvitia lecal
|—] Hipotensian
| 4
6 Condicio inicial 7 Ritmo inicial O Depressao respiratoria
Conciente? []8im [] Nao o [ Metahilica
. [Osi [] Niio Oy [ Bradicardia (1 1M outsquemnta
Respirando? m D TV D Assistolia [] Desconhecida
Pulso? [j Sim D Niio D AESP D Ritmo com perfusio O outra

Tratamento durante a ressuscitacio(abaixo):

Horario Comentarios S.Vitais Ritmo Desfib/J Medicacdes Dose/Via




Horario Comentarios S.Vitais Ritmo Destib/J Medicacdes Dose/Via

Variaveis do seguimento

14 Se morreu, principal causa de 6bito:

10 Quando acordou? Hora L Dia I | | I J “ J ] [ 1co [ Trauma
11 Seguimento no hospital (marque wm): [ Cancer [ outra Causa
O Ata  Hora ___: NN
15 CID 10
Destino na alta:  ouiro hospital Casa
Casa de repouso__ Owuiroe I l | I l [ l
CPC daalta=____ ) _
Glasgow Total- __AO RV _RM_ 16 Flozr!lte de Informacio(para 14 e 15):
Morte no Hospital(RCE>24horas) Dia I | | I J J l J J Di::sr;:lda:]r':lédico
[Omédico da familia
12  Vivo apods 6 meses: BAutépsia
Outro

Osim (*cpC)=___ [Ondo @atadamoriey 7/  [] desconhecido

13 Vivo apos 1 ano:

Osim (*CPC) = [ nito (data da morte) / / {J desconhecido

Informacdes adicionais

17 Quem realizom a ressuscitaciao.

0 meédico [J Auxiliar de enfermagem

D Enfermeira I:] outro

No de médicos envolvidos no atendimento treinados em ACLS
No de enfermeiros envolvidos no atendimento treinados em ACLS

18 Horario da TOT ___

19 ouiras tentativas de ressuscitacéio(se hé mais de 24 horas da atual):
D Sim D Nio D Quantas
Data da primeira: / /

20 Diagnésticos da internacio:

21 Diagnosticos antes da PCR :

22 Nome do Médico:

23 Realizon alguns destes cursos:
[J ACLS Provider DACL_S instructor [] Outros:
[]BLS Provider []BLS instructor especifique
[J PALS Provider [JPALS instructor




Anexo Il : Avaliacdo dos Carros de Emergéncia

Unidade

NUmero de leitos

NuUmero de carrinhos na unidade

Disposicéo dos carrinhos na unidade

Material disponivel nas seguintes gavetas:

A) Bandeja superior

B) Gaveta 1

C) Gaveta 2

D) Gaveta 3

E) Parte Inferior

F) Laterais




Observactes Gerais




