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RESUMO

CORREA, A. R. Incorporacio do Desfibrilador Externo Automatico no Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte, resultados preliminares.
2010. 71 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2010.

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte em paises
desenvolvidos e no Brasil. A morte subita de origem cardiaca € a primeira causa
geral de morte em ambiente pré-hospitalar no Brasil, seguindo a mesma tendéncia
dos paises desenvolvidos. A mortalidade é diretamente relacionada ao intervalo de
tempo do colapso até a recuperacdo da circulacdo. O uso de desfibriladores
externos automaticos pode ser benéfico para pacientes com arritmias cardiacas
letais, mesmo se utilizados por individuos com treinamento para suporte basico de
vida ou leigos. Em dezembro de 2007 o Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia
de Belo Horizonte (SAMU/BH), equipou todas as Unidades de Suporte Basico (USB)
com um desfibrilador externo automatico (DEA). A distribuicdo destas unidades
segue o padrdo técnico do Ministério da Saude e sdo mais numerosas que as
Unidades de Suporte Avancado (USA), tendo, portanto, um tempo de resposta
normalmente menor. Este estudo foi desenvolvido com o objetivo de analisar os
resultados dos atendimentos as pessoas vitimas de Parada Cardiorrespiratéria
realizados pelas equipes do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia de Belo
Horizonte, apds a incorporacéo do Desfibrilador Externo Automatico. Trata-se de um
estudo epidemioldgico, com dados secundarios obtidos das fichas dos atendimentos
no periodo de dezembro de 2007 a marco de 2008. Para a coleta de dados, foi
elaborado um instrumento com variaveis baseadas no estilo Utstein. Os dados foram
submetidos a estatistica descritiva. Dos 760 chamados para PCR, a maioria foi em
homens (500 — 65,8%) e a idade das vitimas variou de 1 a 109 anos com mediana
de 56 anos. A causa cardiaca provavel foi registrada em 71,4% e assistolia foi o
ritmo em 86,8% dos casos. Dos atendimentos, em 316 (41,6%) houve indicacao de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP). Destes, 64,0% eram do sexo masculino,
83,2% foram de causa cardiaca provavel e 185 (58,5%) receberam manobras de
RCP sem o uso de um desfibrilador. Destes, 17 pacientes evoluiram com retorno da
circulagdo espontanea (RCE). Receberam manobras de RCP com o uso de um
desfibrilador 131 (41,5%). O desfibrilador manual foi utilizado em 36 (27,5%)
pessoas e 13 (36,1%) apresentaram RCE. Dos 95 (72,6%) casos em que o DEA foi
conectado, ndo houve indicacdo de choque em 83 (87,4%) e desses 4 (4,2%)
tiveram retorno da circulagdo espontanea. O DEA indicou choque em 12 (12,6%)
pessoas e mais da metade (7 — 58,3%) evoluiu com RCE. Este resultado demonstra
a importancia do DEA nas USB, permitindo o atendimento precoce as vitimas de
PCR de origem cardiaca.

Palavras-chave: parada cardiaca, desfibriladores/utilizagdo, ressuscitacdo
cardiopulmonar, servicos médicos de emergéncia, assisténcia pré-hospitalar,
ambulancias.



ABSTRACT

CORREA, A. R. Introduction of the automated external defibrillator by the
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia from Belo Horizonte, preliminary
results. 2010. 71 f. Thesis (Master of Science in Nursing) — School of Nursing,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2010.

Cardiovascular diseases are the main cause of death in developed countries and in
Brazil. Sudden death from cardiac disease is the most important cause of out-of-
hospital death. Automated External Defibrillators (AED) may benefit patients suffering
from lethal cardiac arrhythmias if used by basic life support providers. The mortality is
directly related to the time between collapse and the return of spontaneous
circulation. The Servico de Atendimento Movel de Urgéncia from Belo Horizonte,
implemented the use of the external automated defibrillator to all Basic Support
Ambulances (USB) in December 2007. The distribution of these ambulances follows
the technical specifications of the Health Ministry and are more numerous than the
Advanced Support Ambulances (USA), thus, having a smaller time-response. This
study aimed to describe the care to victims of cardiac arrest in the first four months of
AED implementation. Data was collected retrospectively from the pre-hospital
patient’s files using the Utstein Style and reported using descriptive statistics. During
this period, the pre-hospital system had 760 calls for cardiac arrests. Men (500;
65.8%) were twice more prone than women (253; 33.3%). A cardiac cause was the
main reason registered (534; 71.4%). Age varied from 1 to 109 years, with a median
of 56 years. Asystole was the main rhythm encountered (422; 86.8%). The mean
time registered was 9.65 min for USB and 10.4 min for Advanced Support
Ambulances (USAs). USBs arrived before USAs in 120 (93%) cases with a mean
time between them of 15.48 min. From all cardiac arrest calls, 444 (58.4%) weren't
submitted to any cardio-pulmonary resuscitation (CPR) procedures. In the remaining
316 cases where CPR was performed most were male (202; 64%), had a presumed
cardiac cause (283; 83.2%) and no defibrillator was used during CPR (185; 58.5%).
From this latter group 115 (62.2%) received only basic CPR and only one patient
recovered spontaneous circulation, 70 (37.8%) received some form of advanced
support with 16 (22.9%) recovering spontaneous circulation. A defibrillator was used
in 131 CPR cases (41.5%). Manual defibrillators were used in 36 (27.5%) cases with
circulatory return in 13 (36.1%). In 95 cases where AED was used shock wasn’t
indicated in 83 (87.4%) and only 4 (4.2%) recovered spontaneous circulation. AED
delivered shocks in 12 (12.6%) cases and more than half (7; 58,3%) recovered
spontaneous circulation. In this report, 7 individuals benefited from an early
defibrillation administered by basic life support personnel.

Key words: cardiac arrest, automated external defibrillators, cardiopulmonary
resuscitation, prehospital assistance, emergency medical services, nursing,
ambulances.
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1 INTRODUCAO

As doencas do aparelho circulatorio tém grande importancia na morbi-
mortalidade mundiais. Representam a primeira causa de ébito em todos os paises
desenvolvidos e em muitos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil que segue
esta tendéncia mundial desde a década de 60 (MALLETA, 1997). Lotufo (2000), ao
analisar as tendéncias de evolucdo da mortalidade por doencas cardiovasculares
constata que a participacdo destas na mortalidade no pais vem crescendo desde
meados do século XX.

Dados recentes publicados na terceira edicao das diretrizes para suporte
avancado de vida em cardiologia reportam que cerca de 950.000 americanos
morrem de doenca cardiovascular a cada ano, representando a relacdo de uma
morte a cada 33 segundos (AEHLERT, 2007).

Nos EUA, estima-se que aproximadamente 330.000 pessoas morram
devido a doenca coronariana e, destas, cerca de 250.000 morrem em ambiente pre-
hospitalar (REA et al., 2004).

De acordo com Gomes (2005), essas doencas sao a principal causa de
PCR no Brasil e, segundo Carvalho et al. (2005) as doencas isquémicas do coracéo
sao responsaveis por até 80% dos episddios de morte subita.

A morte subita é definida por Aehlert (2007) como uma morte inesperada
decorrente de uma causa cardiaca que ocorre imediatamente ou em um periodo de
uma hora ap6és o inicio dos sintomas da doenca isquémica cardiaca. Pode ocorrer
sem que a pessoa tenha o diagnéstico prévio de doenca cardiaca, sendo o primeiro
sinal da doenca. A condi¢do clinica que caracteriza a morte subita € a parada
cardiorrespiratoria (PCR) definida por Jacobs et al (2004) como a cessacdo de
atividade mecénica cardiaca confirmada pela auséncia de sinais de circulagcéo
(auséncia de responsividade e pulso, apnéia ou respiracéo agonica).

Canesin (2005) destaca que a morte subita € a primeira causa geral de
morte pré-hospitalar no Brasil, seguindo a tendéncia dos paises desenvolvidos.

Aproximadamente 80% das PCR ocorrem em ambientes n&o-hospitalares
e necessitam de estratégias adequadas e urgentes de intervencdo (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2005; MARQUES, 2005; BRASIL, 2004).

Esse cenério foi um dos fatores que, em 2002, favoreceu a implantacao da

Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias no Brasil que instituiu, em 2004, o
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Servico de Atendimento Movel de Urgéncia, o SAMU (BRASIL, 2004). Ele é
adaptado do modelo francés de medicina de emergéncia, com o objetivo de prestar
uma assisténcia rapida a populacdo nos casos de urgéncia. Esse servico possui
equipamentos e profissionais capacitados para as diversas situacdes de urgéncias,
atendendo conforme os principios do SUS. Dentre os casos atendidos, a PCR é uma
emergéncia clinica relativamente comum e muito grave, pois, caso as medidas de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) ndo sejam iniciadas tdo logo ela ocorra, a
consequéncia final universal € o o6bito.

Com a implantacdo do SAMU -192, além do trauma, as emergéncias
clinicas e consequientemente as emergéncias cardiovasculares ganham espaco no
atendimento pré-hospitalar (CANESIN, 2005).

Para o atendimento da morte subita a American Heart Association
(AHA,2005) definiu uma série ideal de eventos, constituindo elos de uma corrente
gue devem ser seguidos, tanto por profissionais de saude quanto por pessoas
leigas, no atendimento a vitima de morte subita. Esta corrente (FIGURA 1) é
composta por quatro elos e, se um dos elos da corrente for fragil, os indices de
sobrevivéncia serdo diminuidos (CUMMINS et a, 1991). S&o eles:

1° ELO: Acesso precoce: Identificar a PCR e pedir ajuda;

2° ELO: Ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) precoce: Iniciar
precocemente as manobras;

3° ELO: Desfibrilacdo precoce: Identificar o ritmo precocemente e
desfibrilar se indicado;

4° ELO: Suporte Avancado precoce: Iniciar procedimentos de suporte

avancado de vida em cardiologia.

& 4/{'"
S -
| ¥ v R e
w ¢ ! .‘_ _ﬂ’/

FIGURA 1 - Corrente da Sobrevida
Fonte: AHA, 2005.
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A implantacdo do SAMU foi um passo importante em nosso pais e que
veio reforcar o primeiro elo da corrente de sobrevivéncia (acesso precoce) por
direcionar a solicitacdo de ajuda para um servigco especializado que aciona uma
unidade movel com equipe de profissionais treinados em suporte de vida, permitindo
acesso rapido ao paciente em parada cardiorrespiratéria. (CANESIN, 2005)

Para reforcar a importancia do segundo elo da corrente de sobrevivéncia
(RCP precoce), estudos apresentados na reunido de consenso da AHA em
dezembro de 2005 mostraram que, quando uma PCR é testemunhada e o paciente
apresenta FV como ritmo de PCR a taxa de sobrevida diminui 7% a 10% para cada
minuto que passa entre o colapso e a desfibrilagdo, se nenhuma manobra de
ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) for instituida. (AEHLERT, 2007).

A analise dos atendimentos a vitimas de PCR realizados pelo Servigo de
Atendimento Moével de Urgéncia de Belo Horizonte no ano de 2005 mostra que as
vitimas de PCR presenciada pelas equipes das Unidades de Suporte Avancado
tiveram 2,8 vezes mais chance de sobrevida imediata p6s-PCR (MORAIS, 2007).

Para a concretizacdo do terceiro elo da corrente de sobrevivéncia
(Desfibrilacdo precoce), faz-se necessaria a presenca dos desfibriladores,
equipamentos fundamentais para reversdo dos ritmos FV e TV sem pulso. Uma
meta-analise de 1583 casos de PCR em ambiente pré-hospitalar realizado por
Sanna et al (2007) mostra que a Fibrilacdo Ventricular (FV) e a Taquicardia
Ventricular sem pulso (TV sem pulso) sdo ritmos de PCR que correspondem a 85%
dos casos atendidos de morte subita.

Timerman et al. (1998 — p. 693), definem a desfibrilagdo como “ o uso
terapéutico do choque elétrico de corrente continua, n&do sincronizado ao
eletrocardiograma, com grande amplitude e curta duracéo, aplicado no térax ou
diretamente sobre o miocardio”. Os mesmos autores sugerem que uma massa
critica de células ventriculares deve ser simultaneamente despolarizada para que a
desfibrilacdo ocorra. Assim, existe a chance que um marcapasso intrinseco assuma
o comando do coracao apoés a desfibrilacao.

Ao longo do tempo, foram desenvolvidos os desfibriladores,
equipamentos que permitem aplicar um choque elétrico controlado ao paciente, com
0 objetivo de reverter a fibrilacdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso.

Timerman et al (1998) descrevem os 3 tipos de desfibriladores existentes:
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- manuais: exigem que 0 socorrista tenha a capacidade para diagnosticar o ritmo
cardiaco e decidir se requer descarga de desfibrilagcdo ou néo.

- semi-automaticos: analisam o ritmo cardiaco e indicam ao socorrista, através de
um comando de voz a necessidade ou ndo de descarga de desfibrilacdo. Este
equipamento prepara a corrente e o socorrista deflagra o choque.

- automaticos: analisam o ritmo cardiaco, indicam a necessidade de descarga e
deflagram o choque apés comando de voz.

Os desfibriladores externos automaticos foram desenvolvidos na década
de 70, sendo seu uso clinico iniciado também nesta década. O Desfibrilador Externo
Automético (DEA) é definido pela AHA, como um sistema computadorizado
sofisticado que analisa o ritmo cardiaco do paciente, utilizando um algoritmo para
identificar ritmos onde a desfibrilacdo é indicada: “ritmo chocével” (FV/ TV sem
pulso) e ritmos onde a desfibrilagéo € contra-indicada: “ritmo ndo chocavel”. Quando
detecta um “ritmo chocavel” ele orienta o socorrista a fornecer um choque elétrico.
Desta forma, o uso deste equipamento ndo requer a habilidade em reconhecer o
ritmo de parada cardiorrespiratéria, podendo ser manuseado por leigos e
profissionais ndo-meédicos (AEHLERT, 2007).

Até que o DEA fosse efetivamente disponibilizado foram desenvolvidos
estudos e pesquisas sobre o uso da terapia elétrica no atendimento a pessoas em
PCR. Destacamos a seguir alguns aspectos histéricos desta trajetoria.

O uso da terapia elétrica no tratamento de arritmias cardiacas vem
evoluindo ao longo dos anos. Tanto a cardioverséo elétrica, indicada para a reversao
de arritmias supraventriculares, quanto a desfibrilacdo, indicada como tratamento
definitivo de arritmias ventriculares que culminam com a situag¢éo clinica definida
como parada cardiorrespiratoria sdo consideradas técnicas simples, seguras e
principalmente eficazes na restauracéo do ritmo sinusal.

Cakulev et al (2009) destacam que a fascinacdo com o uso da eletricidade
em sistemas bioldégicos ndo € recente e que o primeiro capacitor (gerador de
energia) foi projetado em 1745,recebeu 0 nome de Leyden jar e foi testado aplicando
descarga elétrica em pequenos animais. Os autores relatam também o uso da
eletricidade por Peter Abuilgard em 1775. Experimentalmente, ele aplicou choques
de forma sistematica em diferentes partes do corpo de animais, utilizando também

diferentes niveis de energia. Foi observado que o estimulo elétrico, particularmente
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guando aplicado na cabeca, poderia reduzir a vida do animal, entretanto, choques
aplicados no térax poderiam reanimar o coragao.

Em 1781, Luigi Galvani descreve com maior clareza a relacdo entre a
eletricidade e a sua atuacdo nos sistemas bioldégicos. Os experimentos
desenvolvidos por Galvani despertaram grande interesse no uso da eletricidade na
reanimacao cardiaca. Um relato de provavel sucesso de ressuscitacdo de seres
humanos com o uso do choque elétrico foi reportado por Charles Kite em 1788,
guando uma crianca de 3 anos vitima de queda, na cidade de Londres, foi
reanimada apds receber choque no torax. (CAKULEYV et al,2009). Este mesmo autor
cita uma descricdo na Gentlemen’s Magazine, em 1792 do primeiro protétipo de um
desfibrilador moderno.

Em 1802 foi discutido na Royal Humane Society, na Inglaterra, o potencial
da terapia elétrica na reversdao da PCR. Posteriormente, varios casos de sucesso
mostraram uma relacdo positiva do uso de choques na reversdo do ritmo de
Fibrilagcdo Ventricular (CAKULEV et al., 2009).

A Fibrilacdo Ventricular (FV) é definida por Ahelert (2007), como um ritmo
cardiaco caoltico que se inicia nos ventriculos. Neste ritmo, ndo ocorre
despolarizacdo organizada dos ventriculos fazendo com que 0os mesmos tremulem
ao invés de contrairem de forma efetiva.

Segundo Cakulev et al, (2009), a FV foi descrita primeiramente por
Ludwing e Hoffa, em 1849. Eles observaram que ocorria uma agéo cadtica e bizarra
dos ventriculos quando era aplicada uma descarga de corrente elétrica direta sobre
0os mesmos. Jonh Macwilliam, em 1889, ap6s desenvolver um estudo com
mamiferos, onde induzia a FV e aplicava em seguida descarga elétrica como
intervencdo imediata, sobre o coragéo, foi o primeiro a sugerir que a FV era um
mecanismo que levava a ocorréncia da Morte subita em humanos.

Segundo os autores supracitados, dez anos depois do estudo de Jonh
Macwilliam, dois médicos suicos Jean- Louis Prevost e Frederic Batelli confirmaram
gue o choque elétrico aplicado no coracdo induzia a ocorréncia de FV levando o
mesmo a perda de sua funcao eletromecéanica, ocasionando a parada cardiaca. Até
gue esta funcao fosse restaurada era sugerida a aplicacdo de massagem cardiaca.
Numa observagcdo secundaria, mencionaram que a aplicacdo de choque elétrico de

alta energia restaurava com sucesso a FV em ritmo sinusal.



18

Com a expansao do uso da eletricidade no final do século XIX e inicio do
seéculo XX, foram crescentes os acidentes envolvendo a eletrocussdo e a causa mais
freqiente de morte estava aparentemente relacionada a ocorréncia de FV. Com o
apoio de uma companhia elétrica, William Kouwenhoven iniciou em 1926 pesquisas
sobre o efeito da corrente elétrica no musculo cardiaco. Os primeiros experimentos
foram realizados em ratos e caes e a desfibrilacdo era realizada diretamente no
coracao. (ACOSTA, 2005)

O primeiro caso de ressuscitacdo cardiopulmonar com sucesso, em um
paciente que parou em FV, foi reportado por Claude S. Beck, em 1947. Beck
descreveu a ocorréncia de uma PCR durante uma cirurgia toracica eletiva. O
paciente, um jovem de 14 anos, tolerou bem a cirurgia, mas durante a finalizacao da
mesma, evoluiu com uma PCR, sendo confimado o ritmo de FV pelo
eletrocardiograma. A incisdo cirargica foi reaberta, iniciado massagem cardiaca
interna e administrado epinefrina e digitalico intravenosos. Apds 45 minutos de
manobras sem retorno da circulagdo espontanea foi aplicado choque diretamente no
musculo cardiaco, ainda sem resposta. Um segundo choque foi aplicado
interrompendo a FV e fazendo com que o coragdo retornasse a um ritmo
aparentemente normal. Apés este segundo choque foi ainda realizada massagem
cardiaca por cinco minutos até adequacdo da atividade cardiaca (STERNBACH et
al., 2000).

Até a década de 1950, a desfibrilacdo dependia da abertura da cavidade
toracica com o uso de eletrodos sob a forma de pas em contato direto sobre o
coracao. Kouwenhoven e Willian Milnor tinham como foco o desenvolvimento de um
desfibrilador portéatil para ser utilizado em térax fechado. (ACOSTA, 2005)

Em 1956, Paul M. Zoll realizou a primeira desfibrilacdo externa em
humanos e em 1959, Bernard Lown iniciou investigacées sobre o uso de corrente
alternada durante a desfibrilacdo. Com o decorrer das pesquisas, além de decifrar o
uso da corrente alternada, Lown e seus colegas demonstraram em 1960 que 0 uso
de corrente continua era mais eficaz e mais seguro em relagdo a corrente alternada
(EISENBERG, 2006).

Os avancos tecnoldgicos levaram a disponibilidade de desfibriladores
portateis em ambulancias, a partir de 1960, sendo até hoje, ferramenta

indispensavel nas unidades de emergéncia fixas e moveis.
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Simultaneamente aos estudos com a desfibrilacdo eram
desenvolvidas pesquisas sobre a eficacia da aplicagdo de massagem cardiaca
externa e ventilacdo boca a boca como suporte de vida imediato, na evidéncia de
uma PCR. Também em 1960, as manobras de RCP em térax fechado, ja testadas
com éxito em humanos, comecaram a ser difundidas em todo o mundo. (JUDE,
2003)

De acordo com Guimardes et al. (2009), o primeiro desfibrilador
externo do nosso pais, foi doado, em 1966 pela empresa General Eletric do Brasil,
ao Dr. John Cook Lane, primeiro médico brasileiro a investir em estudos sobre
reanimacao cardiopulmonar. O equipamento foi alocado no Hospital Vera Cruz, em
Campinas, SP, ao lado do departamento de telefonia. Quando solicitado por um
meédico, era enviado de ambulancia, gratuitamente a qualquer lugar.

A desfibrilacdo elétrica no coracdo pode ser considerada, de uma
forma muito simples, como uma descarga elétrica ndo sincronizada com o ritmo
cardiaco, aplicado no térax do paciente. O objetivo terapéutico consta da aplicacéo
de impulso elétrico monofasico ou bifasico, onde o miocardio pode ser despolarizado
como um todo e simultaneamente (AHELERT, 2007).

Os avancos nas pesquisas com desfibriladores e aperfeicoamento
destes equipamentos culminaram com o desenvolvimento do Desfibrilador Externo
Automatico (DEA). O uso do DEA foi iniciado por Diack et al (1979) e segundo
Cummins et al (1984), os DEA tinham como principal objetivo, permitir que
individuos com pouco treinamento pudessem realizar a desfibrilacdo precoce.

Estudos recentes mostram um aumento das chances de sobrevivéncia de
vitimas de parada cardiorrespiratoria em ambiente pré-hospitalar quando atendidas
precocemente por socorristas que ndo sao profissionais da salde como policiais e
bombeiros, devidamente treinados e familiarizados com o DEA. Estes trabalhos
mostram também a importancia da presenca do DEA em comunidades com servico
médico de emergéncia pouco desenvolvido, onde devem ser instituidos os
programas de acesso publico a desfibrilacdo. (ALFDERHEIDE et al.,, 2006;
MARENCO et al., 2001; PAGE et al., 2000; VALENZUELA et al., 2000; VARON e
MARIK, 2003).

De acordo com Costa e Miyadahira (2008), os desfibriladores externos
automaticos sao equipamentos portateis, computadorizados e providos de um

software que analisa o ECG de superficie. Apresentam de 98 a 100% de
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sensibilidade na deteccao de arritmias e uma especificidade (aviso de choque nao
recomendado ao detectar ritmos ndo passiveis de desfibrilagdo) de 100%.

O DEA é um equipamento de uso facil e seguro (FIGURA 2). Assim que
ligado, o aparelho fornece como primeira instrucdo a solicitacdo de ajuda, passo
muito importante, principalmente se estiver sendo operado por leigos.
Posteriormente, a sequéncia de orientacdes segue com a instrucdo de adaptacdo
dos eletrodos de desfibrilacdo no térax do paciente. Apés conexédo dos eletrodos séo
fornecidas instrucdes especificas para que o DEA possa iniciar a analise do ritmo
cardiaco do paciente com indicacdo ou ndo de aplicacdo de choque. Caso o choque
seja indicado, o aparelho ativa o botdo de choque e instrui o operador a pressionar
esse botdo, aplicando assim uma descarga elétrica e atuando na possivel reversao
da FV. Quando o choque ndo é recomendado, o aparelho instrui o operador a
administrar as manobras de RCP (compressdes toracicas sincronizadas com
ventilagdes). Apos 2 minutos de RCP, conforme recomendacgdes da AHA (2005), o

aparelho analisa novamente o ritmo cardiaco.

A
P

FIGURA 2: Desfibrilador Externo Automatico adquirido pelo SAMU/BH
Fonte: Manual Philips, 2007.
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No Brasil, antes da disponibilidade dos desfibriladores externos
automaticos e semi-automaticos, para fazer o diagnéstico do ritmo de PCR e definir
a necessidade de desfibrilacdo e a quantidade de energia (joules) a ser deflagrada,
era indispensavel a presenca do meédico por ser o Unico profissional com habilitacdo
para diagnosticar o ritmo de PCR.

O SAMU disponibiliza duas modalidades de ambulancias para atender a
populacdo: as Unidades de Suporte Basico (USB) e as Unidades de Suporte
Avancado (USA). As USB sao destinadas ao atendimento de pacientes que nao
necessitam inicialmente de cuidados intensivos no local e/ou durante o transporte
até o servico de destino. As USA possuem a finalidade de atender pacientes que
necessitam de cuidados intensivos ou com alto risco em emergéncias no local e/ou
durante o deslocamento até o servigo de destino. (BRASIL, 2004)

Embora haja esta distincdo de finalidades, em situacdes criticas como,
por exemplo, suspeita de PCR as USB, por serem em maior numero e terem uma
distribuicdo espacial mais abrangente, o que as possibilita chegar primeiro aos
atendimentos de urgéncia e emergéncia, sdo também enviadas para que o0 suporte
basico de vida seja iniciado 0 mais precocemente possivel.

No SAMU/BH, até novembro de 2007 apenas as 03 USA, tripuladas por
um médico, um enfermeiro e um motorista, dispunham do desfibrilador de operacéo
manual. Além da disponibilidade restrita, o fato destes equipamentos serem de
operacdo manual, impunha para sua devida utilizacdo, a necessidade de diagndstico
médico dos ritmos de FV ou TV sem pulso para indicacdo e efetivacdo da
desfibrilacdo. As 16 USB do SAMU-BH, tripuladas por um ou dois técnicos de
enfermagem e motorista, ndo dispunham do DEA e, ao chegarem primeiro ao
atendimento a uma vitima de PCR restringiam-se aos dois primeiros elos da corrente
de sobrevivéncia: solicitar ajuda imediata da USA e iniciar as manobras de suporte
basico de vida (SBV). Conseqglentemente, ocorria um atraso no reconhecimento do
ritmo da PCR e na possibilidade de desfibrilagdo precoce ja que a FV é sabidamente
o ritmo de PCR mais freqiente em ambiente pré-hospitalar, conforme citado
anteriormente.

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias do MS
(BRASIL, 2004), as USB sao dimensionadas para cobertura de 100.000 a 150.000
habitantes e as USA para cobertura de 400.000 a 450.000 habitantes. A

consequéncia logica desta determinacdo é a existéncia de maior nimero de USB
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comparado ao numero de USA. Com a finalidade de aumentar a resolutividade do
SAMU no atendimento a morte subita, em novembro de 2007, o SAMU/BH recebeu
o DEA (FIGURA 2) para todas as ambulancias de suporte basico de vida. Devido a
seguranca que o equipamento oferece, o treinamento das equipes foi realizado em
servico e em dezembro de 2007 todos os profissionais j4 estavam familiarizados
com o uso do DEA para atendimentos a pessoas em parada cardiorrespiratoria.

Apos esta medida, no protocolo do SAMU-BH para atendimento a vitima
de PCR ou suspeita desse agravo, sempre sao acionadas simultaneamente pela
central de regulacdo a USB e USA mais proximas da ocorréncia. Se a USB chega
primeiro e confirma a presenca de PCR, iniciam-se , de acordo com a determinagéo
da central de regulacdo médica, os procedimentos de suporte basico de vida que
incluem as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar e utilizagao imediata do DEA.
Este equipamento s6 ndo sera utilizado quando o médico regulador contra-indicar.
As situacdes que normalmente contra-indicam o uso do DEA sé&o: pacientes em fase
terminal de doengas cronicas, PCR em vitimas de trauma, pessoas com sinais
evidentes de 6bito. (BELO HORIZONTE, 2007a.)

Quando ocorre qualquer duvida por parte da equipe em relacdo a
indicacdo do uso do DEA e a comunicacdo com o medico regulador ndo é possivel
de ser feita imediatamente, as equipes tém autorizacdo para a utlizacdo do
Desfibrilador Externo Automatico. Apesar de a provavel chegada mais rapida das
USB é imprescindivel a presenca da equipe de suporte avancado de vida, para
completar o quarto elo da corrente de sobrevivéncia.

A existéncia do DEA nas USB é fundamental para desfibrilagcdo precoce
de vitimas de PCR. De acordo com Timerman et al (1998) quando a desfibrilacdo é
precoce (até 7 minutos), somada a um bom suporte de reanimacdo
cardiorrespiratoria, a sobrevida é de 20%. Caso a desfibrilacdo ocorra em até 4
minutos, a sobrevivéncia serd em torno de 30% e caso 0 tempo entre a ocorréncia
da PCR e o inicio do atendimento se prolongue (> 10 minutos), serd muito baixa,
entre 0% e 2%. Os autores destacam a importancia da desfibrilagdo precoce,
ressaltando que a chave para fortalecer e melhorar a corrente da sobrevivéncia da
PCR pré-hospitalar baseia-se na reducdo do intervalo de tempo entre o inicio da
parada e a desfibrilagéo.

Morais (2007) analisou os resultados dos atendimentos as vitimas de PCR

realizados pelo SAMU-BH no ano de 2005. Neste estudo foram identificados trés
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fatores que influenciaram a sobrevida imediata p6s-PCR sendo eles: ritmo da PCR,
PCR presenciada pela equipe e o tempo-resposta, ou seja, 0 tempo (em minutos)
gue transcorreu entre a transmissdo do chamado a equipe pela Central de
Regulacéo até a chegada da ambulancia ao local determinado.

Para a realizagdo do referido trabalho, Morais (2007) utilizou um instrumento
elaborado em consenso internacional de especialistas em ressuscitacao
cardiopulmonar, com o proposito de avaliar a eficacia e adequacdo dos
procedimentos de RCP durante o atendimento a uma parada cardiorrespiratoria em
ambiente pré-hospitalar. Este instrumento, o UTSTEIN STYLE, tem sido utilizado em
todo o mundo, possibilitando trocas de informacdes mais efetivas e viabilizando
comparacoes internacionais (GARCIA, 2007). Em 2007, foi traduzido para o
portugués e validado por Garcia (2007) o que reforca a importancia continuar a ser
utilizado como referéncia para trabalhos que se propdem a avaliar resultados de
atendimentos a PCR.

No processo de incorporagdo do DEA nas Unidades de Suporte Bésico do
SAMU-BH vérias questdes surgiram como a preocupacdo em identificar os
resultados do atendimento as vitimas de PCR que tiveram acesso a desfibrilacéo
precoce devido a presenca e utilizacdo deste equipamento pelas USB até a chegada
da equipe de suporte avancado.

Diante desta nova realidade do SAMU-BH, foi desenvolvido um estudo
sobre os resultados dos atendimentos, envolvendo o uso do DEA, com os objetivos

que se seguem.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Obijetivo geral

e Analisar os resultados dos atendimentos as pessoas vitimas de Parada
Cardiorrespiratoria realizados pelas equipes do Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia de Belo Horizonte, apés a incorporacdo do

Desfibrilador Externo Automatico nas Unidades de Suporte Basico.

1.1.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populacao estudada,;

e |dentificar o cenario das ocorréncias de parada cardiorrespiratoria;

e Descrever os desfechos dos atendimentos;



25

MATERIAL /| METODO
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3 MATERIAL / METODO

3.1. Tipo do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico, retrospectivo, descritivo sobre as
ocorréncias de pessoas vitimas de parada cardiorrespiratdria em ambiente pré-

hospitalar.

3.2. Local do estudo

O trabalho foi realizado no Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia,
SAMU-BH, do municipio de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais que
ocupa uma area de 330,9 km? e populacéo de 2.238.256 habitantes (IBGE, 2007).

A estrutura fisica do SAMU-BH é formada por uma Central de Regulacéo
que é responsavel por receber a demanda da comunidade, triar as solicitacdes de
atendimento pré-hospitalar e definir qual a melhor conduta para cada caso. O
acesso ao servico pelo publico é realizado via ligacéo telefonica gratuita, através do
namero 192. Além da demanda da comunidade, a Central de Regulagédo recebe
solicitagBes de atendimento das Unidades Basicas de Saude e das Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), realizando atendimentos secundarios e transportes inter-
hospitalares de pacientes dentro da rede hospitalar credenciada pelo SUS.

Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, outros profissionais nao
oriundos da area de saude também integram este sistema como telefonistas, radio—
operadores e condutores dos veiculos de emergéncia. A regulamentacao do servigco
€ embasada na portaria GM n° 2.048/2002 (BRASIL, 2004).

O servico possui atualmente 18 USB e 5 USA sendo que no periodo
estudado eram 16 USB e 04 USA. As categorias profissionais que compdem as
unidades de suporte basico sdo: técnico de enfermagem e condutor; e nas unidades
de suporte avancado sdo: médico, condutor e enfermeiro.

O fluxo de atendimento do servico esta representado na Figura 3.
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FIGURA 3:Fluxo de Atendimento do Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte.

Fonte: BELO HORIZONTE, 2007a.

27



28

A composicédo e finalidade das unidades méveis estdo discriminadas no

Quadro 1, conforme definido pela Portaria n° 2.048 de 5 de novembro de 2002 que

aprova o regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia

(BRASIL, 2004).

QUADRO 1.

Composicao e finalidade das unidades do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de
Belo Horizonte. Belo Horizonte, 2010

COMPONENTES FINALIDADE
Realizar atendimento pré-hospitalar e
£
S o 1 condutor, transporte inter-hospitalar as pessoas
» T _ . .
g < 1 enfermeiro e vitimas de problemas clinicos ou
c
o 8 . . . .
T & 1 médico traumaticos que necessitam de cuidados
o
'z . .
) intensivos
Realizar atendimento pré-hospitalar e
transporte inter-hospitalar as pessoas
1 condutor e
vitimas de problemas clinicos ou
2 técnicos de
o traumaticos sem que necessitem de
O enfermagem
@ interven¢@o médica no local e/ou durante
m
Q transporte até o servico de destino
S
o o] . . -
2 % Realizar atendimento pré-hospitalar as
n 2
GJ N—r sy s
S pessoas vitimas de problemas clinicos e
w
3 1 condutor e transporte inter-hospitalar as pessoas
o
5 1 técnico de vitimas de problemas clinicos ou
enfermagem traumaticos que nao necessitam de

intervenc@o médica no local e/ou durante

transporte até o servico de destino
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As unidades moéveis de atendimento pré-hospitalar estdo distribuidas

estrategicamente no municipio de Belo Horizonte para atender a populacdo. Na

FIGURA 4 estéo indicadas trés ambulancias adquiridas em 2009 e que néo faziam

parte do servico no periodo estudado.

FIGURA 4- Distribuicéo llustrativa das ambuléncias do SAMU no Municipio de Belo Horizonte

Fonte:BELO HORIZONTE, 2007b (adaptado por CORREA)

x@i
USA
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3.3 Populacao/amostra

A populacdo deste estudo foi composta por todas as fichas de
atendimento pré-hospitalar de pessoas que tiveram uma PCR e foram atendidas
pelas equipes das Unidades de Suporte Basico e Avancado do Servico Movel de
Urgéncia de Belo Horizonte, no periodo de dezembro de 2007 a marco de 2008,

independente da causa.
3.4 Variaveis do Estudo

As variaveis utilizadas neste trabalho foram baseadas no estilo Utstein
(CUMMINS et al, 1991 e JACOBS et al, 2004). Esses trabalhos trazem as
recomendacdes para a coleta de dados e normatizam as definicbes de termos

relacionados a PCR objetivando a padronizacdo dos estudos sobre esse tema.

Retorno da Circulacdo Espontanea

O retorno da circulacdo espontanea (RCE) é evidenciado pela presenca
de pulso palpavel ou uma pressao arterial mensuravel na vitima apés manobras de
RCP, em ambiente pré-hospitalar, até sua admissao numa unidade hospitalar.

Categorias:

v Sim (RCE com admisséo em unidade hospitalar)

v N&o:

- Obito no locall

- Obito na ambulancia

- Encaminhado a Unidade hospitalar em manobras de RCP
4 N&o Registrado

Unidade responsavel pelo atendimento:

Refere-se a categoria da unidade mével (ambulancia) e
consequentemente as categorias profissionais que participaram do atendimento.
Categorias:
v USA
v USB
v' USA e USB
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Tempo-resposta da ambulancia

Refere-se ao tempo (em minutos) que transcorreu entre a transmissao do
chamado a equipe pela Central de Regulacéo até a chegada da ambulancia ao local
determinado.

Essa variavel foi categorizada a posteriori.

Sexo
Categorias:
v" Masculino
v" Feminino
v" Nao registrado
Idade

Essa variavel foi categorizada a posteriori.

Causa da PCR

Toda PCR é presumida ser de etiologia cardiaca a menos que ela seja
conhecida ou provavelmente foi causada por trauma, submersdo, overdose por
drogas, asfixia ou qualquer outra causa ndo cardiaca determinada pela equipe de
atendimento (JACOBS et al, 2004).

Categorias:
v Etiologia cardiaca provavel
v Etiologia ndo-cardiaca

v" Nao registrado

PCR testemunhada antes da chegada do SAMU

Refere-se a presenca ou ndo de testemunhas no momento em que a
pessoa foi acometida pela PCR.
Categorias:

v' Por pessoas treinadas em SBV
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Por leigos
N&o testemunhada

RCP bésica antes da cheqada do SAMU

Refere-se a realizacdo de manobras de SBV antes da chegada das

equipes do SAMU.

D N N NI N

Categorias:

N&o relatado

N&o realizado

Sim, por pessoas treinadas em SBV

Sim, por leigos

PCR testemunhada pelas equipes do SAMU

Refere-se a presenca ou ndo das equipes do SAMU no momento em que

a pessoa foi acometida pela PCR.

Categorias:

v
v
v

Ritmo cardiaco

Equipe da USB
Equipe da USA
Equipe da USB e USA

E o ritmo cardiaco da pessoa vitima de PCR mostrado no monitor durante

a primeira avaliacao realizada pela equipe.

Categorias:

v

v
v
v
v

Fibrilacdo Ventricular (FV)

Taquicardia Ventricular sem Pulso (TV)
Atividade Elétrica sem Pulso (AESP)
Assistolia

Nao Determinado
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Realizacdo de Manobras de RCP

Refere-se a realizacdo de manobras de suporte basico e/ou avancado de
vida pelas equipes do SAMU/BH.
Categorias:
v' Sim: SBV
v' Sim: SAV
v" Na&o Indicadas
v" Nao Registrado

Uso de desfibrilador

Refere-se ao uso de desfibrilador durante o atendimento realizado pelas

equipes de suporte basico e avan¢gado do SAMU/BH.

Categorias:

v Sim:

- DEA com choque indicado

- Sim: DEA sem choque

- Sim: Manual

v Néo

3.5 Instrumento para a coleta de dados

Foi elaborado um formulario eletrénico através do programa Microsoft
Office Access® 2007 para transcricdo dos registros de identificacdo do atendimento
e variaveis do estudo (APENDICE).
3.6 Coleta de dados

Os atendimentos realizados pelas equipes do SAMU/BH sao registrados

em “FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR” (FAPH). Estas sdo colocadas

em envelopes, por quinzena e por ambulancia. Estes envelopes sdo arquivados em
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“caixas organizadoras” por més e ano que permanecem no almoxarifado da sede
administrativa do servi¢o por um periodo de cinco anos.

A coleta de dados foi realizada manualmente pela propria
pesquisadora durante os meses de setembro a dezembro/2009 por meio da
transcricdo de informagfes contidas nas FAPH referentes ao periodo de primeiro de
dezembro de 2007 a 31 de margo de 2008.

No referido periodo foram encontradas 22.635 fichas. Estas foram
consultadas individualmente para identificar os casos de atendimento a pessoas
vitimas de parada cardiorrespiratoria. Nesta consulta foram identificadas 760 fichas
relativas a atendimentos de paradas cardiacas, configurando assim a populacao do

estudo.

3.7 Tratamentos dos dados

Os dados foram armazenados em planilha eletrénica (Microsoft Office
Access® - 2007). Apds o término da coleta os dados foram importados para uma
planilha do Excel®2007, procedendo-se, posteriormente, aos calculos necessarios.

Os resultados foram apresentados em forma de numeros absolutos e
porcentagens e estatistica descritiva, posteriormente organizados em forma de
quadros, tabelas, gréficos, figura e discutidos de acordo com a literatura especifica

sobre o tema.

3.8 Procedimentos éticos para realizacdo da pesquisa

Foram seguidas as recomendacOes da Resolucdo n° 196/1996 do
Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL,
1996).

Para garantir o anonimato do paciente e dos profissionais que
participaram dos atendimentos as pessoas em PCR, o instrumento de coleta de
dados nao continha o nome dos mesmos bem como o numero de registro do
atendimento gerado pelo SAMU/BH. Além disso, somente a pesquisadora teve
acesso aos arquivos do servi¢o, sendo que os mesmos foram consultados no préprio
local onde estavam armazenados.

O projeto de pesquisa foi autorizado pela geréncia da instituicédo, e,
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posteriormente, aprovado na Camara Departamental da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, no Comité de Etica da Secretaria Municipal
de Saude da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (ANEXO A) e no Comité de
Etica da Universidade Federal de Minas Gerais (ANEXO B).
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REsuLTADO / DISCUSSAO




4. RESULTADOS/DISCUSSAO

Os resultados estao apresentados na seguinte ordem:
e Caracterizacéo da populacao estudada
e Cenario das ocorréncias

e Descricdo dos desfechos dos atendimentos de PCR

37
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No periodo de dezembro de 2007 a marco de 2008, foram atendidas pelo
SAMU/BH 2.544 (11.2%) ocorréncias pelas USA e 20.091 (88.8%) pelas USB
perfazendo 22.635 atendimentos. Destes, 760 (3,4%) pessoas foram atendidas em
PCR.

4.1 Caracterizacédo da Populacdo Estudada

A incidéncia de PCR em mulheres é trés vezes menor que no homem
(KIM et al., 2001) e, varios estudos também mostram gque ocorre o maior nimero de
PCR em homens (ENGDAHL et al., 2002; HERLITZ et al., 2004; HORSTED et al.,
2004; MUNTEAN et al., 2005).

Em nosso estudo, a ocorréncia de PCR em homens (500 — 65,8%) foi
duas vezes maior do que em mulheres (253 — 33,3%). Em 7 ( 0,9%) fichas de
atendimento ndo havia registro desta variavel.

No Brasil, dois estudos realizados um no municipio de Araras — Sao Paulo
(COSTA, 2007) e o outro em Belo Horizonte — Minas Gerais (MORAIS, 2007),
também constataram a ocorréncia de PCR cerca de duas vezes maior em homens,

guando descreveram sobre o género da populacao estudada.

A idade das vitimas de PCR variou de 1 a 109 anos com mediana de 56
anos.

Considerou-se importante fazer uma relacdo das variaveis sexo e idade
das pessoas em parada cardiorrespiratoria (TABELA 1), porém, como ndo havia
registro do sexo em 7 fichas de atendimento e da idade em 22, foram consideradas

para esta avaliacdo 731 fichas que continham ambos os dados.
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TABELA 1
Distribuicdo das pessoas em parada cardiorrespiratoria atendidas pelo Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte, segundo faixa etaria e sexo. Belo
Horizonte, 2007/2008.

Fa!x_a Masculino Feminino Total
Etaria
(anos)
N % N % N %
<10 2 0.4 1 0,4 03 0,4
10-19 23 4.8 5 2,0 28 3,9
20-29 78 16.1 14 57 92 12,6
30-39 63 13.0 13 53 76 10,4
40 — 49 76 15.7 26 10,5 102 13,9
50 -59 64 13.2 32 12,9 96 13,1
60 — 69 70 14.5 42 17,0 112 15,3
70-79 61 12.6 48 19,4 109 14,9
80 -89 37 7.6 48 19,4 85 11,6
> 90 10 2.1 18 7,3 28 3,9
Total 484 100,0 247 100,0 731 100,0
66,2 33,8 100,0

Desta amostra (731) os maiores percentuais de ocorréncias de parada
cardiorrespiratoria variaram de 10.4 % a 15.3% nas faixas de idade compreendidas
entre 20 e 89 anos, perfazendo 672 (91.9%) de casos de PCR atendidas. No estudo
realizado por Costa (2007) as faixas etarias mais expressivas encontradas estavam
entre 50 e 79 anos (73,4%). Portanto, diferente dos nossos achados que abrangem
menor e maior as apresentadas pela autora citada.

Ao analisarmos separadamente a ocorréncia de PCR de acordo com
sexo, nos homens, o maior numero de casos ocorreu entre 20 e 79 anos,
distribuindo-se de forma mais ou menos equitativa entre as faixas etarias, com
destaque para a faixa a compreendida entre 20 e 29 anos. Nas mulheres, a
ocorréncia de casos de PCR aumenta gradativamente nas faixas etarias
compreendidas entre 40 e 89 anos.

De acordo com a AHA (2005) a taxa de mortalidade por doenca aguda

coronariana, principal causa de morte subita em pessoas com esta patologia,
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aumenta com a idade. Contudo, uma a cada quatro mortes ocorrem em pessoas
com menos de 65 anos.

Outra observacado importante € que neste estudo, 50% da populacéo
masculina (242) apresentou uma parada cardiorrespiratoria com idade inferior a 50
anos, e 76,1% da populacédo feminina (214) com idade superior a 49 anos. Diante
desta constatacdo consideramos importante relacionar faixa etaria e causa cardiaca
ou nédo cardiaca provavel da PCR (ver TABELAS 2 e 3).

Segundo Jacobs et al. (2004), toda parada cardiorrespiratéria é
presumivel de ser de origem cardiaca a menos que seja decorrente de trauma,
overdose por drogas ou outras causas identificadas pela equipe de atendimento.

A classificacdo dos dados em causa cardiaca provavel e ndo cardiaca foi
realizada com base nos registros sobre as causas da PCR feitos pelas equipes de
atendimento do SAMU/BH.

Das 760 fichas avaliadas, a maioria das PCR foi de causa cardiaca
provavel (543 — 71,4%) e as demais de causas ndo-cardiacas (197 - 25,8%).
Ressaltamos que em 20 (2,8%) fichas nao foi registrada a causa da PCR.

Resultados semelhantes foram encontrados por Horsted et al. (2004),
onde, dos 499 episodios de PCR em ambiente pré-hospitalar, 388 (78,0%), foram
considerados de origem cardiaca e Morais (2007) em 1548 casos encontrou 963
(62,2%) de PCR também de origem cardiaca provavel.

Para analise da etiologia da PCR relacionada ao sexo e faixa etéria, foi
considerado apenas o numero de fichas com registro de sexo e idade, ou seja, 484
homens e 247 mulheres.

A relagéo das causas de PCR em homens e mulheres, de acordo com a

faixa etaria esta apresentada nas TABELAS 2 e 3.
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Distribuicdo dos atendimentos a pessoas do sexo masculino em parada cardiorrespiratéria
realizados pelo Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte, segundo a
causa e faixa etaria. Belo Horizonte, 2007/2008.

Sexo masculino

Faixa etaria | - cargiaca provavel N3o cardiaca NR Total
N % N % N % N %
<10 B B 2 12 B ~ 2 0.4
10-19 4 1,2 18 11.2 1 7.1 23 4.8
20-29 17 55 58 36,3 3 21.4 78 16.1
30-39 22 7,1 41 25,6 _ _ 63 13.0
40 - 49 45 14,6 27 16.9 6 429 78 15.7
50 - 59 58 18,7 3.8 ~ ~ 64 13.2
60 - 69 62 20 25 14.3 68 145
70-79 55 17,8 2.5 2 14.3 61 12.6
80 - 89 37 11,9 ~ ~ _ _ 37 76
> 90 10 3.2 _ _ _ _ 10 21
Total N 310 100 160 100 14 100 484 100,0
% 64.1 33.0 2.9 100,0

Nos homens, quase o dobro (310 — 64.1%) das causas de PCR foram de

origem cardiaca. Destas, a maioria (267 - 86.2%) ocorreu em pessoas com idade

acima dos 39 anos.

Ja em relacdo as PCR de causa ndo-cardiaca, a grande maioria (146

— 91.2%) ocorreu em pessoas com menos de 50 anos. Este dado condiz com o

esperado, uma vez que as PCR decorrentes de causas externas sdo mais comuns

em pessoas mais jovens. Segundo PICKENS et al. (2005),

a mortalidade entre

adultos com idade menor que 44 anos estédo associadas as lesdes traumaticas.
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Distribuicdo dos atendimentos a pessoas do sexo feminino em parada cardiorrespiratoria
realizados pelo Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte, segundo a
causa e faixa etaria. Belo Horizonte, 2007/2008.

Faixa Sexo feminino
etaria | cardiaca provavel N3o cardiaca Total
N % N % % N %
<10 B B 1 4.0 — 0.4
10-19 0.9 3 12.0 _ 5 2,0
20-29 3 1.4 11 44.0 _ 14 57
30-39 11 51 2 8.0 _ 13 53
40 - 49 23 10.7 3 12.0 _ 26 10,5
50 -59 30 13.8 1 4.0 16.7 32 12,9
60 - 69 38 17.6 1 4.0 50.0 42 17,0
70-79 46 21.3 2 8.0 _ 48 19,4
80 - 89 45 20.9 1 4.0 33.3 48 19,4
> 90 18 8.3 ~ ~ 18 7.3
Total N 216 100,0 25 100,0 100.0 247 100.0
% 87.9 10,1 2.4 100,0

Observamos que nas mulheres a ocorréncia de PCR de etiologia cardiaca
€ muito superior (216 — 87.5%) em relacdo as PCR de origem nao cardiaca (25 -
10.1%). Ao avaliarmos a relacdo entre causa e faixa etaria, observamos que 200
(92,6%) das PCR de origem cardiaca ocorreram em mulheres acima de 39 anos.
Nas PCR de causa ndo-cardiaca, 80,0% casos acometeram mulheres com menos
de 50 anos. Assim como nos homens este dado também era esperado.

Ao compararmos as informac¢fes das duas tabelas acima, chama atencao
o fato de, além das mulheres apresentarem mais casos de PCR de origem cardiaca
provavel (216-87.5%) em relacdo aos homens (316 — 64.1%), a faixa etéria que
mostra o inicio deste aumento nao difere nos grupos.

Tanto nos homens quanto nas mulheres, o aumento de casos de PCR de
origem cardiaca é evidenciado a partir dos 40 anos. Tendo em vista que, de modo
geral, ndo ocorre o registro de informacgdes nas fichas de atendimento pré-hospitalar
do SAMU/BH sobre as doencas prévias e co-morbidades das pessoas atendidas em
PCR, nao foi possivel estabelecer os fatores que justifiquem a ocorréncia da PCR de

origem cardiaca numa faixa etaria mais jovem.
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Outro dado evidente é a ocorréncia de maior numero de PCR de origem
ndo cardiaca na faixa etaria de 20 a 39 anos em homens (99 — 61.9%). Nas
mulheres, esta causa de PCR tem maior concentracéo na faixa etaria compreendida
entre 20 a e 29 anos (11 — 44,0%). Este dado condiz com a causa esperada para
estas faixas etérias que sdo comumente mais acometidas por causas externas como
acidentes de transito, homicidio entre outros, conforme citado anteriormente.

Para sintetizar uma comparacdo entre o tipo de causa da PCR em
homens e mulheres de acordo com a idade, usamos como ponto de corte a idade de
50 anos (TABELA 4).

TABELA 4:
Relagéo da causa da parada cardiorrespiratéria com sexo e idade das
pessoas atendidas pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo
Horizonte. Belo Horizonte 2007/2008.

Cardiaca provavel Causa ndo cardiaca
>49 anos <50 anos
Masculino Feminino Masculino Feminino
N % N % N % N %
222 71,6 183 84,7 146 91,2 20 80,0

Conforme preconizado pela American Heart Association AHA (2005), o
primeiro passo para as equipes que dispdem de monitores cardiacos é a verificacdo
do ritmo da PCR, ja que este define as demais condutas a serem instituidas.

Em relacdo ao primeiro ritmo identificado pela equipe, dos 760 casos de
pessoas em PCR, ndo houve registro em 274 (36,0%) fichas. Destacamos,
entretanto, que destas, 91(33,2%) pessoas receberam indicacdo de reanimacao
cardiopulmonar, logo, o ritmo foi avaliado, porém n&o registrado.

O GRAFICO 1, mostra a distribui¢do dos ritmos de PCR registrados nas
486 fichas.
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GRAFICO 1 - Distribuigdo dos atendimentos realizados pelas equipes do Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte, segundo o ritmo da
parada cardiorrespiratdria Belo Horizonte, 2007/2008.

A maioria (422 — 86,8%) das pessoas em PCR apresentava como ritmo
inicial a Assistolia. O ritmo cardiaco identificado pela equipe, no momento da
avaliacao inicial pode nao coincidir com o ritmo que desencadeou a PCR, visto que
esta verificagdo ocorre apdés o evento.

COBB et al.(2002), destaca que em ambiente pré-hospitalar a FV ocorre
em 40% dos casos. Os autores discutem que possivelmente a frequéncia deste
ritmo no inicio do colapso é maior, porém, quando o acesso a vitima e o inicio de
RCP séo tardios, o ritmo de FV evolui para assistolia, reduzindo as chances de éxito

no atendimento.

4.2 Cenério das Ocorréncias

Os atendimentos a pessoas em parada cardiorrespiratéria realizados pelo
SAMU/BH ocorreram em 261 bairros do municipio de Belo Horizonte e em sete
cidades da regido metropolitana desta capital (Caeté, Contagem, Pedro Leopoldo,
Ribeirdo das Neves, Sabard, Santa Luzia e Vespasiano). Destes municipios, apenas
Santa Luzia possui duas USB que séo reguladas pelo SAMU/BH. Os outros

municipios ainda nao dispdem deste servico.
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Por mais que as ambulancias do SAMU/BH estejam distribuidas de forma
mais ou menos equitativas nas regionais do municipio de Belo Horizonte foi
evidenciado neste estudo que a média de tempo-resposta (tempo gasto entre a
transmissdo do chamado a equipe pela Central de Regulacdo até a chegada da
ambulancia no local da ocorréncia da PCR) para atendimentos na regiao
metropolitana foi maior (USB: 14,63 min e USA: 19,58 min) quando comparada a
média deste tempo (USB: 9,65 min e USA:10,40 min no municipio de Belo
Horizonte.

Resultados semelhantes foram encontrados por Morais (2007) que
encontrou nas fichas de atendimento a pessoas em PCR, uma média do tempo-
resposta somente com as USA do SAMU/BH, de 10,3 min, para ocorréncias dentro
do municipio de Belo Horizonte e 18 minutos para os atendimentos nas cidades da
regiao metropolitana de Belo Horizonte.

No estudo desenvolvido por Horsted et al. (2004) em Copenhague, o
tempo-resposta variou de 2 a 10 minutos. Esse tempo foi inferior ao encontrado em
nosso estudo, porém é importante ressaltar que o estudo citado foi realizado em um
pais desenvolvido e com caracteristicas gerais diferentes se compararmos com
nosso pais e em especial se compararmos a cidade de Belo Horizonte que
apresenta caracteristicas geograficas peculiares.

Os nossos dados reforcam a importancia da existéncia do Desfibrilador
Externo Automético nas USB, uma vez que esse tipo de ambulancia apresentou
menor tempo-resposta tanto no atendimento as ocorréncias no municipio de Belo
Horizonte quanto nas cidades da regido metropolitana deste. O tempo que decorre
entre a ocorréncia da PCR e o inicio do atendimento preferencialmente com a
presenca do desfibrilador € fundamental para aumentar as chances de sobrevivéncia
da vitima.

O ritmo de PCR mais comum em pessoas que sdo acometidas por este
evento em ambiente pré-hospitalar € a Fibrilacdo Ventricular que tem como
tratamento a desfibrilagcdo. Quanto maior o tempo para se ter acesso a um
desfibrilador, menores séo as chances de reversao da FV.

Carvalho (2005), ao comentar as diretrizes mais recentes de RCP e uso
do DEA, destaca que cada minuto que transcorre entre a ocorréncia da parada
cardiorrespiratoria e o inicio de manobras de RCP, cerca de 15 a 20% dos

pacientes que poderiam sobreviver no minuto anterior, morrem. Segundo 0 mesmo
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autor, este fato esta relacionado com a reducéo oxigénio e substratos no miocérdio,

dificultando o retorno de um ritmo cardiaco eficaz.

O GRAFICO 2 mostra a distribuicdo de atendimentos a vitimas em PCR

de acordo com o tipo de ambulancia.

USB

USB / USA 10%
39%

USA
51%

GRAFICO 2 - Distribuicdo dos Atendimentos realizados pelo Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia de Belo Horizonte, as pessoas em Parada Cardiorrespiratéria segundo
tipo de ambulancia. Belo Horizonte, 2007/2008.

Os atendimentos realizados somente pelas USB (73 - 10,0%)
provavelmente estdo relacionados aos casos em que este tipo de unidade tenha
chegado primeiro e uma das seguintes situagcdes tenha ocorrido: presenca de sinais
evidentes de 6bito, unidade de suporte avancado de outro servico ja presente no
local, dispensando a presenca da USA do SAMU/BH, ou mesmo a auséncia de uma
USA para atendimento imediato, sendo necesséario que a USB deslocasse até o
hospital, em manobras de RCP, para acesso ao suporte avancado de vida.

Observamos que as Unidades de Suporte Avangado estao envolvidas em
guase todos (684 — 90,0%) os atendimentos de PCR, seja como Unica ambulancia
participante (388 — 51,0%) ou concomitante com as USB (296 — 39%).
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Quando o SAMU/BH recebe uma solicitagdo e esta é identificada pela
triagem como uma situacdo de provavel PCR, sempre é acionado uma USA, mesmo
gue seja enviada concomitantemente uma USB por estar mais proxima ao local. A
USB, se chegar primeiro, deve iniciar as manobras de RCP e tem a possibilidade de
utilizar o DEA (BELO HORIZONTE, 2007a.)

Tendo em vista que, em 296 (39,0%) houve a participacdo concomitante
dois tipos de ambulancia do SAMU/BH no mesmo atendimento, consideramos
importante discutir a diferenca do tempo-resposta entre as USA e USB. Somente em
129 (43,6%) casos houve o registro do tempo de chegada ao atendimento pelas
duas equipes, sendo entdo o numero de casos considerados para a construcao da

TABELA 5, que mostra a diferenga deste tempo.

TABELA 5
Diferenca de Tempo-Resposta entre as Equipes de Suporte Basico e Avancado do Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte, nos atendimentos as pessoas em
PCR. Belo Horizonte, 2007/2008.

Primeira Unidade Diferenca entre os Tempo-resposta
A chegar
n Quartil 1 | Mediana | Quartil 3 | Média
USB 120 7 13,5 19 15,48
USA 29 3 5 7 8,45

Pelos dados da tabela acima, percebemos que na maioria desses
atendimentos as USB chegaram primeiro (120 — 93,0%) e a média da diferenca de
tempo-resposta entre a chegada da USB e da USA foi de 15,48 minutos. Este dado
€ muito relevante, pois, mais uma vez reforca a importdncia de capacitacdo
adequada das equipes que compdem as USB e a real necessidade da presenca do
DEA nesta unidade.
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Antes da chegada das equipes do SAMU no local das ocorréncias, em 42
casos a PCR se deu na presenca de alguma pessoa, como apresentado no
GRAFICO 3.

100%

90,5%

38
9,5%
Total Leigos Pessoas treinadas
em SBV

GRAFICO 3- Paradas cardiorrespiratérias presenciadas por leigos e pessoas treinadas em
Suporte basico de vida antes da chegada das equipes do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia de Belo Horizonte. Belo Horizonte, 2007/2008.

Constatamos neste estudo que em 4 (9.5%) destes casos, as PCR foram
presenciadas por pessoas treinadas em suporte basico de vida (SBV). Em todos
estes atendimentos as manobras de RCP foram iniciadas pelas testemunhas e
continuadas pelas equipes do SAMU/BH. Os demais casos (38 — 90.5%) foram
presenciados por leigos e nenhum deles tomou outra medida a ndo ser acionar o
SAMU, embora os médicos deste servigo orientem as pessoas, por telefone, sobre
os primeiros atendimentos que devem ser prestados de acordo com as situagdes de
emergéncia.

Vérias circunstancias podem interferir na realizacdo de RCP por leigos
uma vez que estes podem ser parentes proximos, ndo terem condicbes emocionais
mesmo ndo sendo proximos, ndo ter entendido as orientacdes passadas pelo
médico do SAMU e principalmente ndo ter o conhecimento e habilidade adequados

para que as manobras realizadas sejam realmente eficazes.
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Por se tratar de um problema de saude publica importante, uma das
propostas da AHA, ja desenvolvida em outros paises é o treinamento em massa da
populacao.

De acordo com Caffrey et al. (2002), os Programas de acesso publico a
desfibrilacdo tém como foco a distribuicdo de desfibriladores externos automaticos
na comunidade e concomitante a esta conduta a realizagcdo de treinamento da
comunidade em Suporte Basico de Vida. Esta conduta visa aumentar a realizacao
imediata e eficaz das manobras de RCP nas vitimas de parada cardiorrespiratéria
em ambiente pré-hospitalar.

A realizacdo de manobras de RCP, de forma correta e precoce €
comprovadamente importante para a sobrevida da vitima. Se feitas de forma
adequada, podem manter o coracdo em fibrilagdo ventricular até a chegada do
servico de emergéncia ou do DEA mais proximo, aumentando as chances de
reversdo da PCR. Caso contrario o ritmo pode evoluir para assistolia, ritmo que
apresenta menos sucesso de reversao (AHERLET, 2007).

Do total de PCR presenciadas por leigos, 15 (39,4%) eram de etiologia
cardiaca provavel. Em 14 (93.3%) destes casos a assistolia foi evidenciada, a
chegada das equipes do SAMU, como ritmo da PCR. Conforme discutido
anteriormente, a realizacdo de manobras de RCP eficazes pode fazer com que o
coracao mantenha em FV, ritmo inicial mais esperado para pessoas que sofrem uma

PCR de etiologia cardiaca.

4.3 Descricao dos desfechos dos atendimentos de PCR

Das 760 pessoas em PCR, para mais da metade (444-58,4%) ndo houve
indicacdo de manobras de ressuscitacéo cardiopulmonar (RCP).

Manobras de RCP ndo devem ser iniciadas diante de sinais claros de
morte como livedo postural, rigor mortis, e lesdes incompativeis com a vida (AHA,
2005a).

Nos casos em que nao houve indicacdo de RCP, as equipes do SAMU
chegaram até as vitimas, porém nenhuma intervencdo foi realizada, apenas foi

constatado Obito. Destes, a maioria das pessoas era do sexo masculino (277 —
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62,4%) e nas fichas de 273(61,5%) pessoas teve registrado como sendo cardiaca a
causa provavel da PCR.

Em relacdo a causa, o dado acima pode estar ligado ao tempo em que a
pessoa ficou sem assisténcia ap0s o0 evento de parada cardiopulmonar. Essa
suposicao se deve ao fato de observarmos, na nossa experiéncia, que, na maioria
das vezes, a pessoa que liga para o SAMU solicitando ajuda, ndo tem a noc¢éo do
tempo exato do problema. E, em se tratando de abordagem de uma pessoa em
PCR, é sabido que apés 4 a 5 minutos sem que nenhuma conduta de manutencéo
da circulacdo seja instituida, a chance de sobrevida diminui.

Horsted et al. (2004) mostraram em seu estudo que de 499 casos de
PCR, 233 (46,7%) vitimas ndo receberam indicacdo de manobras de RCP. Esse
grupo de pacientes, maioria do sexo feminino, apresentava caracteristicas como
idade avancada, longo tempo-resposta da ambulancia e assistolia como ritmo
cardiaco identificado pela equipe de atendimento e, em alguns casos, anoxia

prolongada e doenga em estagio terminal.

Tiveram indicacdo de ressuscitacdo cardiopulmonar 316 (41.6%)
pessoas. A realizacdo de RCP precoce esta classificada como o segundo elo da
corrente da sobrevida, logo apés a solicitacdo de ajuda. Quando indicadas, a
realizacdo destas manobras em ambiente pré-hospitalar visa inicialmente o retorno
da circulacdo espontanea com expectativa de recuperacdo e alta hospitalar em
condi¢cBes neuroldgicas semelhantes as de antes do evento.

A maioria (202 — 64.0 %) das pessoas que tiveram indicacdo de RCP era
do sexo masculino. A média de idade tanto em homens quanto em mulheres, foi de
55.9 anos, com mediana de 57 anos. Estes dados seguem a mesma tendéncia da
populacao geral estudada.

Em relacdo a causa, a maioria (283 — 83,20%) teve uma PCR de etiologia
cardiaca provavel (GRAFICO 4).
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Total Causa cardiaca Causa nao-
provavel cardiaca

GRAFICO 4 - Causa da parada cardiorrespiratoria em pessoas com indicacéo de
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar atendidas pelas equipes
do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte.
Belo Horizonte, 2007/2008.

Um estudo realizado por Horsted et al. (2004) apresentou maior
percentual (219 — 82,3%) de indicacdo de manobras de RCP em pessoas em que a
PCR foi de causa cardiaca resultado semelhante aos nossos achados.

Ja os dados relativos a PCR de etiologia ndo cardiaca (33 — 10.4%),
diferem dos dados apresentados por Hess et al. (2007), que, dos pacientes que

tiveram indicag&o de RCP, 21,7% eram de etiologia ndo-cardiaca.

Das 316 pessoas que tiveram indicacdo de RCP, 185 (58.5%) receberam
manobras de SBV /SAV sem uso do desfibrilador. Destes 115 (62,2%) sO receberam
SBV e apenas um senhor de 63 anos com registro de PCR de causa cardiaca
provavel teve retorno da circulacdo espontanea (RCE). Os demais (70 — 37,8%)
receberam SAV e 16 (22.9%) deles também apresentaram retorno da circulagéo
espontadnea. Na maioria destes (11 — 68.8%) a causa registrada foi etiologia

cardiaca provavel.

Destas 17 pessoas, em 7 (41.2%), o tempo médio de resposta das
equipes foi de 5 minutos. Os demais foram atendidos em tempo-resposta médio de
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10 minutos exceto num caso onde consta no registro o tempo-resposta de 60
minutos. O empenho da unidade para este atendimento foi as 19h08min em um
bairro periférico do municipio de Belo Horizonte para atendimento de uma pessoa do
sexo masculino de 36 anos, vitima de atropelamento. Considerando que o paciente
foi reanimado, pode-se supor que a PCR tenha ocorrido pouco antes da chegada da

equipe, uma vez que a mesma néo foi testemunhada.

Um desfibrilador foi conectado em 131 (41,5%) pessoas e 0
desfibrilador mais utilizado foi o DEA, sendo conectado em 95 (72.6%) pessoas em
PCR. Destes ndo houve indicacdo de choque na maioria dos casos (83 — 87.4%).

Porém quatro tiveram retorno da circulacdo espontanea com outras manobras.

A maioria dos pacientes em que o DEA foi conectado e nédo indicou
choque, tiveram registro de PCR de etiologia cardiaca (74 — 89.2%) e o primeiro

ritmo avaliado foi a assistolia (51 — 61,4%).

No estudo realizado por Costa (2007), nos 283 (85,4%) atendimentos em
gue o DEA foi conectado, ndo houve indicacao de choque em 201 (71,0%) casos e 0
ritmo identificado com maior frequéncia foi, assim como em nosso estudo, a

assistolia.

Dune et al. (2007) também relatam em seu trabalho, baixos indices de
FVITV sem pulso encontrados em ambiente pré-hospitalar. Os autores discutem
como provaveis causas destes resultados, problemas com o reconhecimento da
PCR por leigos com uma possivel demora entre a ocorréncia do colapso e o

acionamento dos servigos de atendimento pré-hospitalar.

Esta discussdo também é pertinente em nosso estudo. Acrescentamos
ainda o fato de o SAMU/BH atender pessoas na regido metropolitana do nosso
municipio, o que pode interferir ainda mais no inicio do atendimento e na possivel

evolucao do ritmo de FV para assistolia.

De acordo com Tomasseli (1996), a FV é classificada como uma arritmia
de alta frequéncia levando a um consumo intenso de oxigénio pelo miocardio e, na
auséncia de suporte circulatorio, a FV tende a diminuir a voltagem e evoluir para

assistolia em poucos minutos.
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A desfibrilagdo precoce ndo é uma medida isolada, mas aumenta as
chances de reversdo da FV com retorno da circulagdo espontanea. Os desfechos
dos pacientes que tiveram indicacdo de choque pelo desfibrilador Manual (36-
75,0%) e DEA (12 -25,0%) estédo apresentados na TABELA 6.

TABELA 6
Retorno da circulagéo espontanea nas pessoas em parada cardiorrespiratoria atendidas
pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte, segundo uso de
desfibrilador. Belo Horizonte, 2007/2008.

Tipo de
desfibrilador Retorno da Circulacdo Espontanea
usado Sim Nio Total
N % N % N %
DEA 7 58,3 5 41,7 12 100,0
Manual 13 33,3 23 66,7 36 100,0
Total
20 41.6 28 58,4 48  100,0

Das pessoas que receberam choque 20(41,6%) tiveram retorno da
circulacao espontanea. Dos que receberam choque através do desfibrilador Manual,
ou seja também assisténcia da equipe da USA, 13 (33,3%) tiveram retorno da
circulacdo e dos que foram atendidos por uma USB, com o DEA, 7(58,3) também

tiveram retorno da circulacdo espontanea.

Estes resultados falam por si s6. Se as USB nédo estivessem equipadas
com um desfibrilador externo automatico a equipe teria que aguardar a chegada de
uma USA para identificar o ritmo da PCR e consequentemente as medidas de
reversao nao teriam sido tomadas precocemente e estas sete pessoas poderiam nao
ter tido um retorno da circulacédo espontanea e quica de sobrevida.

Assim, com mais este resultado totalizam 41(13,0%) pessoas que tiveram
retorno da circulacdo espontanea, ou seja, 21 que receberam suporte das equipes
das USB/USA sem uso do desfibrilador e 20 com desfibrilagédo (DEA ou Manual).,

conforme representado na FIGURA 5.
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Das 41 pessoas que tiveram retorno da circulacdo espontanea, 27
(65,9%) eram do sexo masculino e 14 (34,15) do sexo feminino. A idade variou de 1
a 79 anos com mediana de 53 anos. A maioria (80,5 %) apresentou uma PCR de
etiologia cardiaca provavel, sendo que quase a metade 16 (48,5%) teve como
registro de primeiro ritmo avaliado, a Fibrilacdo Ventricular.

Todos estes foram conduzidas a uma unidade hospitalar. A maioria (29 —
70.7%) deles para hospitais da rede publica. Em 8 fichas ndo foram registrados os
nomes da instituicdo de encaminhamento do paciente. O registro adequado da
instituicdo que recebeu o paciente é de extrema importancia para viabilizar estudos
adicionais sobre este tema, tais como desfechos da assisténcia intra-hospitalar e

identificacdo dos que tiveram alta hospitalar para estudos junto aos mesmos.
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FIGURA 5 — Resultados dos atendimentos a pessoas em parada cardiorrespiratéria pelo
SAMU/BH com o uso do DEA. Belo Horizonte, 2007/2008.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Mesmo com as limitacbes inerentes ao desenvolvimento de uma
pesquisa, consideramos que 0S seguintes objetivos propostos tenham sido

alcancados.

Caracterizar a populacao estudada

Das 22.635 fichas de atendimento pré-hospitalar avaliadas, foram
identificadas 760 relativas a pessoas vitimas de PCR , pelas equipes das Unidades
de Suporte Basico (USB) e Avancado (USA) do SAMU/BH.

Nesta populagéo, a ocorréncia do evento em homens (500 — 65,8%) foi
duas vezes maior do que em mulheres (253 — 33,3%). Independente do género, a
causa cardiaca provavel foi a etiologia registrada com maior frequéncia (543 —
71,4%).

A idade das vitimas variou de 1 a 109 anos com mediana de 56 anos.
Tanto nos homens (222 — 71,6%) quanto nas mulheres (183 — 84,7%) com idade
superior a 49 anos, houve maior ocorréncia de PCR de origem cardiaca provavel. Ja
a PCR de origem nao cardiaca ocorreu com maior frequiéncia em homens (146 —
91,2%) e mulheres (20 — 80,0%) com menos de 50 anos.

O primeiro ritmo de PCR mais registrado foi a assistolia (422 — 86,8%).
Acreditamos que alguns fatores podem ter contribuido para este resultado sendo
eles a diferenca de tempo entre 0 momento real do inicio do colapso e a solicitacao
de socorro, a ndo realizacdo de outras medidas além da solicitacdo de ajuda nos

casos de PCR presenciadas por leigos e o tempo-resposta das equipes do SAMU.

Identificar o cenario das ocorréncias de parada cardiorrespiratoria

Os atendimentos foram realizados em 261 bairros do municipio de Belo
Horizonte e em sete cidades da regidao metropolitana.

Em relacdo ao tempo-resposta, dois pontos devem ser considerados: a
média deste pelas USB (9,65 min) e USA (10,40 min) no municipio de Belo
Horizonte que apesar de ser diferente dos tempos apresentados pela literatura &
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razodvel para a realidade da nossa cidade e a média de tempo-resposta destas
equipes (USB: 14,63 e USA: 19,58) quando o atendimento foi realizado na regiao
metropolitana de Belo Horizonte.

O dado de maior destaque neste estudo ao falarmos de tempo-resposta
foi a diferenca deste entre USB e USA quando as unidades foram empenhadas para
0 mesmo atendimento. Este dado foi registrado em 129 fichas e destes, na maioria
das vezes (120 — 93,0%), as USB chegaram primeiro com tempo médio de diferenca
entre a chegada da USB e da USA de 15,48 minutos. Considerando a necessidade
de abordagem imediata dos casos de PCR esta diferenca reforca a importancia do
DEA nas USB.

Em relacdo a PCR presenciada antes da chegada do SAMU/BH, esta
ocorreu em 42 ( 5,5%) casos. Destes, a maioria (38 — 95,5%) ocorreu na presenca
de leigos e estes nao instituiram nenhuma manobra de RCP, a nédo ser a solicitagéo
do servico de emergéncia. Dos 4 (9,5%) casos testemunhados por pessoas
treinadas em SBV, em todos as manobras de RCP foram iniciadas, com

continuidade das mesmas pelas equipes do SAMU/BH.

Descrever os desfechos dos atendimentos

Do total (760) de pessoas atendidas em PCR, 444 (58,4%) nao tiveram
indicagdo de manobras de RCP sendo constatado Obito, sem que nenhuma
intervencdo fosse realizada. Neste grupo, a maioria (277 — 62,45) era do sexo
masculino e tiveram PCR de etiologia cardiaca provavel (273 — 61,5%).

A indicacdo de manobras de RCP ocorreu em 316 (41,6%) casos. A
maioria (64,0%) das pessoas era do sexo masculino, com predominancia de causa
cardiaca provavel (283 — 83,2%).

Do grupo com indicacdo de manobras de RCP, 185 (58,5%) receberam
somente manobras de RCP sem a coneccdo de um desfibrilador. Destes, 115
(62,2%) receberam suporte basico de vida e apenas um paciente evoluiu com
retorno da circulacdo espontanea (RCE). Os demais (70 — 37,8%) receberam
suporte avancado e 16 (22,9%) apresentaram RCE.

Receberam manobras de RCP com a coneccdo de um tipo de
desfibrilador 131 (41,5%) das pessoas com indicacdo de RCP. Com desfibrilador
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manual, presente somente nas USA, houve disparo de choque em 36 (27,5%)
pacientes e o RCE ocorreu em 13 (36,1%).

Dos 95 (72,6%) casos em que o DEA foi conectado, ndo houve indicacao
de choque em 83 (87,4%) e desses 4 (4,2%) tiveram retorno da circulacédo
espontanea.

O DEA indicou choque em 12 (12,6%) das pessoas em PCR e mais da
metade destas (7 — 58,3%) evoluiram com RCE, sendo conduzidas, assim como
todas as que apresentaram RCE a instituicdes publicas e privadas para continuidade
do atendimento.

Vérias foram as limitac6es deste estudo. Destas, uma esta relacionada ao
curto periodo de tempo estudado, ocasionando um “N” que ndo possibilitou
estabelecer correlacdes entre as variaveis e o desfecho, o que nos levou a fazer
apenas uma analise descritiva. No entanto, com a continuidade deste projeto,
esperamos ser possivel alcancar um “N” ajustado para as analises que forem mais
pertinentes.

O trabalho se ateve a apresentar resultados preliminares tendo em vista
varios fatores, tais como, o tempo para a aprovacao do projeto nas varias instancias,
as condicbes vivenciadas na coleta de dados como infra-estrutura limitada e
dificuldade no manuseio das fichas que possibilitaram apenas a averiguacdo manual
de 22.635 fichas, com identificacdo de 760 casos de PCR, além de outras questbes
administrativas da instituic&o.

Outra situacdo que contribuiu para a restricdo da amostra estudada, foi a
necessidade de cumprimento do periodo para conclusdo curso de Mestrado, que
deve ser respeitado como norma académica.

Um dado que apareceu de forma preocupante neste trabalho foi a
auséncia de alguns registros de dados nas fichas de atendimento. Este fato
contribuiu para a reducdo ainda maior da amostra quando optamos por cruzar
variaveis. Estabelecer formas de sensibilizar os profissionais sobre a importancia
deste registro preciso e correto talvez seja uma conduta prioritaria neste servico.

Quanto melhor o registro, maiores sdo as chances de uma avaliacdo mais
fidedigna dos atendimentos realizados. A avaliacdo de um servigco aponta questdes
positivas e os problemas que devem ser sanados, além de possibilitar a identificacao
de resultados importantes como a incorporacéo de equipamentos e novos protocolos

de atendimento.
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Apesar das limitagbes presentes no estudo, consideramos que 0 mesmo
trouxe importantes dados que devem ser pontuados.

Nos quatro meses referentes ao periodo de realizacdo deste estudo fica
evidente a importancia da incorporacdo do DEA nas USB, uma vez que sete
pessoas tiveram RCE apos desfibrilagdo pelo DEA, o que poderia nao ter ocorrido
considerando a diferenca média do tempo-resposta (15,48 min) entre a chegada da
USB e da USA.

A melhora do tempo-resposta das ambulancias do SAMU esta
relacionada a varios fatores como a necessidade de implantacdo de servicos de
atendimento pré-hospitalar nos municipios da regido metropolitana de Belo
Horizonte que n&o dipdem do mesmo, bem como a finalizagdo da implantagédo do
SAMU/BH.

Outros problemas devem ser pensados como a educacao para o0 transito,
cumprimento das normas de circulacdo de veiculos tanto pelos motoristas quanto
pelos pedestres, urbanizacdo dos bairros periféricos com identificagdo precisa dos
logradouros.

Outro ponto a ser pensado a partir dos dados mostrados neste estudo
seria a necessidade de maior divulgacdo para a populacdo em relacdo a real
proposta do SAMU e o investimento em treinamentos da populacgédo leiga em suporte
de vida. Em nosso municipio, com as dificuldades geogréficas ja citadas, traria
beneficio a presenca do DEA em locais estratégicos de acesso a populacdo como
nas Unidades Béasicas de Saude e Associacdes de Bairros.

Acreditamos que o investimento em politicas publicas de acesso ao DEA
e treinamento da populagéo leiga em manobras de RCP, conforme preconizado pela
AHA (2005) e ajustado a realidade do nosso pais é uma urgéncia a ser pensada e
trabalhada.

Possivelmente, estas medidas, justificadas pela magnitude deste real
problema de saude publica, possam contribuir ndo s6 para um aumento da
sobrevida imediata da vitima de PCR em ambiente pré-hospitalar como também

para uma melhor qualidade de vida das pessoas que sobrevivem a este evento.
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ANEXOA

Secretaria Municipal de Saiide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

T maraws OOAS 1 A4T0 HI00 4
Parecor: D0ARI AL () 20300

i
= 1 i

Pesguisadora vesponsavel: Dacle Vilma Carvalho - Grientadora

Demuis pesquisadores: Allang dos Reis Corréa - Mestranda

0O Comitd de Etica em Pesguisa da Scoretaria Municipal de Satde de Belo Torizonte —
CEP/SMSARH aprovou em 13 de agosto de 2009, o projeto de pesquisa intitulade
“Parada cardiorrespiratdria stendida pele Service de Atendimento Movel de
Urgénein de Belo Horiconte: resuliados apos a incorporacie do deslibrilador
externe aulsm:itico nas unidades de suporte bisico”.

G relatorio final ou parcial devesd ser encaminhade ao CEP um ano apés inicic do
projeto ou ao Ainal deste, se em prazo inferior 4 um ano.
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEDP

Parecer n®. ETIC 049.0.410.203/09

interessado{a): Profa. Daclé Vilma Carvalho
Departamento de Enfermagem Basica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesguisa da UFMG — COEP aprovou, no

dia 16 de setembro de 2009, o projeto de pesquisa intitulado "Parada

cardiorrespiratoria atendidas pelo Servigo de Atendimento Modvel

de Urgéncia de Belo Horizonte: resultados apés a incorporagéo do

desfibrilador externo automatico nas unidades de suporte basico™
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresaﬁmarques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antosio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 3 - 2° andar — Sala 2003 — Cep: 34 270-901 — BH-MG
Telefox: (03 1) 3409-4592 - c-mail; cocpi@prpoatime br
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APENDICE

FORMULARIO PARA REGISTRO DE DADOS

1-IDENTIFICACAO E DADOS DEMOGRAFICOS:

Numero do Atendimento: |....[J.... |||l ]l ]l Il Data: |....[....| / |....]--..| / 2008

Bairro: Cidade:

Sexo: [1|M [2|F [3]1gn Idade: |....||...]|--.-] @anos ou |....|....| meses

2-DADOSDO ATENDIMENTO:

A-UNIDADE MOVEL: |J1JUSB |....]l.cc:| |-e[l---] [2IUSA |....]|--|
Horado Empenho: |....||....[:|--..]|---. Horado Empenho: |....|J....[: |- |-+
HoradeChegada: |...||....[:]--.]]---| HoradeChegada: |....||...[:|...]---|
Intervalo de deslocamento: I ntervalo de deslocamento:

B-CAUSA:

[1] Etiologia cardiaca provéavel
|2| Etiologia ndo-cardiaca:
[3] N&o determinado

C. PCR TESTEMUNHADA:
|1] Pela equipe da USB

|2] Pela equipe da USA
|3] Pela equipe da USB e USA

|4] Por pessoas treinadas em BLS
|5] Por leigos

|6]N&o Testemunhada

D.RCP BASICA ANTESDA CHEGADA DO SAMU:
|1] N&o relatado

|2| N&o realizado

[3] Sim, por pessoas treinadas em BLS

|4] Sim, por leigos

E. PRIMEIRO RITMO CARDIACO IDENTIFICADO:
[1] Fibrilagdo Ventricular (FV)

[2] Taquicardia Ventricular sem Pulso (TV)
3] Atividade Elétrica sem Pulso (AESP)

|4] Assistolia

[5] Néo Determinado

F. MANOBRAS DE RCP:
[1] Sim: SBV

[2] Sim: SAV
[3|N&o Indicadas
|4] N&o registrado

G. USO DE DESFIBRILADOR:
[1] Sim: DEA com choqgue indicado

[2] Sim: DEA sem choque
[3] Sim: Manual
|4| Néo

H-USO DE MEDICAMENTOS:

Adrenalina: 1 Sim___
Atropina [1]Sm___
Amiodarona: [1]Sm___
Lidocaina: 1 sim___
Sulfato de Magnésio: [1]Sm__
Bicarbonato de sadio [1sim__
Gluconato de célcio 1] sim

| - DESFECHO DO ATENDIMENTO:
[1] Obito no local

|2 Obito na ambulancia:

2] N&o
2] Nao
2] Nao
2] Nao
2] Nao
2] N&o
2 N&o

[3] RCE e admissao em Unidade Hospitalar:

|4] Conducéo a Unidade Hospitalar em RCP:

[5] N&o Registrado
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