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RESUMO

Introducio: A parada cardiorrespiratoria (PCR) ¢é responsavel por uma elevada taxa de
morbimortalidade, mesmo em situagdes de atendimento ideal. Estima-se que por ano, ocorram
cerca de 200.000 PCR no Brasil, sendo metade dos casos em ambiente pré-hospitalar.
Objetivo: Identificar e descrever as ocorréncias originadas por PCR em adulto e idoso no
ambiente pré-hospitalar e o desfecho clinico. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal
realizado no Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) do Distrito Federal, onde a
amostra foi composta por 33 vitimas de PCR atendidas no ambiente extra hospitalar em
dezembro de 2015. Os dados foram obtidos das fichas de atendimento e do prontuario
eletronico. Foi calculado média, desvio padrao e mediana, percentil 25% e 75%, teste Mann-
Whitney, Anova e o teste Exato de Fisher, p<0,05. Resultados: Nas 33 vitimas houve maior
prevaléncia no sexo masculino (69,7%). Em 81,8% dos casos, as vitimas foram a 6bito no local.
A maioria das ocorréncias foi em ambiente domiciliar (57,5%). A sobrevida média foi de 3,8
dias. Apenas 6% das vitimas receberam suporte basico por leigos. A prevaléncia de causas
externas foi maior em adultos, onde também observou-se mais casos com sobrevida imediata.
Conclusao: predominio de idoso do sexo masculino com elevada mortalidade no local da
ocorréncia, o domicilio.

Palavras-chave: Parada Cardiaca, Servico Médicos de Emergéncia, Reanimagao

Cardiopulmonar.



ABSTRACT

Introduction: Cardiorespiratory arrest (CRA) is responsible for a high morbidity and mortality
rate, even in situations of optimal care. It is estimated that around 200,000 CRP occur in Brazil
per year, with half of the cases being in the pre hospital setting. Objective: To identify and
describe the response to CRA in adults and the elderly in the pre hospital environment and the
clinical outcome. Methodology: This is a cross-sectional study performed at the emergency
medical services (EMS). Where the sample consisted of 33 victims of CRA seen in the out-of-
hospital setting in december 2015. Data were obtained from the care records and electronic
medical records. Were calculated mean, standard deviation and median, 25% and 75%
percentile, Mann-Whitney test, Anova and Fisher's exact test, p <0.05. Results: In the 33
victims there was a prevalence in males (69.7%). In 81.8% of cases, the victims died on the
spot. Most of the occurrences were in the home environment (57.5%). The mean survival was
3.8 days. Only 6% of the victims received basic support from laity. The prevalence of external
causes was higher in adults, where more cases with immediate survival were also observed.
Conclusion: there was a predominance of male elderly with high mortality at the place of

occurrence, the residence.

Keywords: Cardiac Arrest, Emergency Medical Service, Cardiopulmonary Resuscitation.
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1 INTODUCAO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) ¢ responsdvel por uma elevada taxa de
morbimortalidade, mesmo em situagdes de atendimento ideal. Sua defini¢do consiste na
interrupgdo das atividades respiratoria e circulatoria efetiva, cuja intervengdo consiste em
aplicar uma série de procedimentos emergenciais, afim de reestabelecer a oxigenacdo ¢ a
circulacdo (FREITAS, FATIMA, 2009).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) 2013, estima que por ano, ocorram cerca
de 200.000 PCR no Brasil, sendo metade dos casos em ambiente intra hospitalar, e a outra
metade em locais como residéncias, shopping centers, aeroportos e estadios. Ainda ¢ estimado
que a maioria das ocorréncias pré-hospitalares sejam em decorréncia de ritmos como a
fibrilagdo ventricular e taquicardia ventricular sem pulso, e ocorrem de forma stbita e, em
grande parte, devido a arritmias decorrentes de quadros isquémicos agudos ou disfungdes
elétricas primarias.

Neste contexto as doencas cardiovasculares tiveram um aumento significativo e
constituem hoje o principal grupo causal de mortes no pais, destacando-se as doencas
isquémicas do coracdo, responsaveis por 80% dos casos de morte subita, tendo maior
prevaléncia de ocorréncia no ambiente pré-hospitalar (CARMO et al. 2003; MORAIS et al.
2009).

Uma varidvel importante no atendimento a PCR ¢ o tempo; estima-se que cada minuto
de permanéncia em parada diminua em 10% a probabilidade de sobrevida do individuo
(FREITAS & FATIMA, 2009). Sendo assim, nos casos de ocorréncia pré-hospitalar, faz-se
necessario o inicio imediato do suporte basico de vida, visto que a imediata realizagdo da
ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) contribui para o aumento das taxas de sobrevivéncia
(SBC, 2013). E imprescindivel também, o acionamento imediato do servigo de atendimento
movel, visto que esse ira prestar o atendimento de suporte avangado de vida.

O governo federal brasileiro aprovou em 2002, o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, descrito na Portaria N° 2048/GM, de 2002.
Posteriormente, implantou o componente pré-hospitalar mével SAMU-192, com o objetivo de
reduzir obitos e agravos a saude. Em 2003, instituiu-se a Politica Nacional de atengdo as
Urgéncias (MORALIS et al. 2009).

No Distrito Federal, duas institui¢des possuem atendimento moével para atender
ocorréncias, o Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF) e o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). No entanto, apenas o SAMU conta com unidades
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moveis de suporte avancado, que sdo destinadas ao atendimento e transporte de pacientes de
alto risco e tem suas equipes compostas por médicos, enfermeiros e condutores (BRASIL,
2002).

No Brasil, a atividade do enfermeiro, na assisténcia direta no atendimento pré-
hospitalar, vem se desenvolvendo desde a década de 90, com o inicio nas unidades de suporte
avancado. A enfermagem tem participacdo ativa no atendimento pré-hospitalar e assume
responsabilidades em conjunto com a equipe, atuando em situagdes onde ¢ primordial a tomada
de decisdes imediatas de acordo com as prioridades, iniciando o quanto antes as intervencdes
necessarias (THOMAZ & LIMA, 2000).

A enfermagem representa, muitas vezes, a maior parte da equipe no atendimento a PCR
pré-hospitalar. Para realizar o atendimento, sdo imprescindiveis a organizacdo, o equilibrio
emocional, o conhecimento tedrico-pratico da equipe e distribuicao eficaz das fun¢des de cada
profissional. E preciso ainda, ter o conhecimento cientifico ¢ habilidade, transmitindo
segurang¢a a equipe e atuando de forma objetiva e sincronizada. Esses aspectos s6 podem ser
desenvolvidos e aperfeicoados mediante estudos e educagdo continuada, garantindo um
atendimento de qualidade (FREITAS & FATIMA, 2009).

A defini¢do de protocolos de atendimento, desenvolvidos para cada situagdo especifica
de emergéncia, ¢ importante para a otimizagao dos procedimentos. Estes protocolos devem ser
organizados de forma a garantir avaliagdo rapida e prontiddo no inicio das intervengdes
necessarias, diminuindo o tempo de atendimento, garantindo eficiéncia e maior eficicia na
assisténcia (THOMAZ & LIMA, 2000).

Os estudos acerca do atendimento a PCR visam aprimorar o conhecimento e melhor
qualificar profissionais para esse atendimento. Como resultado tem-se os guideline da
American Heart Association (AHA) para Ressuscitagdo Cardiopulmonar e Atendimento
Cardiovascular de Emergéncia de 2015 e o Protocolo de Suporte Avangado de Vida do Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) de 2016.

A verificagdo da efetividade dos atendimentos a PCR tornou-se necessidade
internacional e encontrou o obstaculo da falta de padronizagdo de registros relevantes que
permitissem a comparacao de resultados. Para resolver esta questao foi desenvolvido um guia
que conta com elementos essenciais e desejaveis observados na PCR, o In-Hospital Utstein
Style (Ustein Style Intra-Hospitalar), que posteriormente foi revisado, dando origem ao Utstein
Style Extra-Hospitalar (AVANSI, 2007). O sucesso dessa iniciativa propiciou a padroniza¢ao
dos modelos de registro de resultados (CAVALCANTE & LOPES, 2006).
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A defini¢do de protocolos de atendimento, desenvolvidos para cada situagdo especifica
de emergéncia, ¢ importante para a otimiza¢ao dos procedimentos. Estes protocolos devem ser
organizados de forma a garantir avaliagdo rapida e prontiddo no inicio das intervengdes
necessarias, diminuindo o tempo de atendimento, garantindo eficiéncia e maior eficicia na
assisténcia (THOMAZ & LIMA, 2000).

Neste contexto, faz-se pertinente investigar a ocorréncia de parada cardiaca no ambiente
extra-hospitalar e o como ¢ realizado as manobras de ressuscitacdo pelas equipes moveis de
atendimento de emergéncia, considerando que ndo hé estudo regional sobre a temadtica. Os
resultados subsidiaram a discussdo e planejamento de estratégias de intervengdo na prevengao
da parada cardiaca, no atendimento precoce com qualidade com repercussdes na sobrevida das

vitimas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

Identificar e descrever as ocorréncias originadas por parada cardiorrespiratoria em adulto

e idoso no ambiente pré-hospitalar.

2.2 Objetivos especificos

* Identificar caracteristicas demograficas das vitimas de parada cardiorrespiratoria
atendidas no pré-hospitalar;

* Identificar as caracteristicas da parada cardiorrespiratoria e as manobras de reanimagao
cardiopulmonar realizadas no atendimento pré-hospitalar;

* Verificar o desfecho clinicos das vitimas de parada cardiorrespiratodria.
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3 RESUSCITACAO CARDIOPULMONAR NO PRE-HOSPITALAR

A PCR intra-hospitalar difere da extra-hospitalar, tornando-se importante conhecer as
caracteristicas que interferem nos desfechos das manobras de reanimagdo cardiorrespiratoria
cerebral realizadas dentro do hospital (BARTHOLOMAY et al., 2003).

A parada cardiorrespiratoria pode acontecer por: fibrilagdo ventricular (FV); taquicardia
ventricular (TV) sem pulso; assistolia (A), e atividade elétrica sem pulso (AESP) (TALLO, et
al., 2012). Tem-se 40% dos casos de PCR com um ritmo inicial de fibrilagao ventricular (FV)
ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso, por essa razdo, ha o alerta para um atendimento
rapido e do uso de desfibrilacdo elétrica, aumentando a chance de reversio do quadro
(VANHEUSDEN, et al., 2007). No adulto com sindrome coronariana aguda, aproximadamente
40% das paradas cardiorrespiratdrias que ocorrem em ambiente pré-hospitalar sdo secundarias
a fibrilacao ventricular (MELO, et al, 2008).

A assistolia e a atividade elétrica sem pulso (AESP) sdo os ritmos mais frequentes em
ambiente hospitalar, com indice de retorno a circulacdo espontanea de 55%, gragas a
identificagdo e intervengao precoce, o que difere do atendimento extra-hospitalar (BUENO et
al., 2006). Porém a despeito desta elevada taxa e dos avangos tecnoldgicos, a sobrevida de
pacientes que evoluem para PCR, dentro do hospital, continuam com poucas alteragdes e ainda
com baixos valores (BUENO et al., 2006).

As agdes sistematizadas na cadeia de sobrevivéncia e executadas a partir do treinamento
da equipe e da organizag¢do do servigo minimizam os danos repercutindo com grande influéncia
nos resultados. O atendimento pré-hospitalar, consiste entdo, na assisténcia prestada, num
primeiro momento, aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou
psiquiatrica, quando ocorrem em ambiente extra hospitalar, sabendo que estes eventos podem
acarretar sofrimento, sequelas ou mesmo a morte. De acordo com (PERGOLA & ARAUJO,
2009) o treinamento para as agdes no pré-hospitalar pode melhorar a evolugdo dos pacientes
graves. O atendimento a Parada Cardiorrespiratoria deve fazer parte de um esforco comunitario,
e politico, integrando a educagdo, a divulgacao e ensino das técnicas de suporte basico de vida,
além de facil acesso aos servicos de em emergéncia e sistemas de pronto-atendimento,
acrescido do acesso ao suporte avangado e cuidados pos-ressuscitagcdo, visando a continuidade

do processo de RCP (PERGOLA & ARAUJO, 2009).
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3.1 Cadeia de sobrevivéncia da Parada Cardiorrespiratoéria Extra-Hospitalar (PCREH)

Desde 2015, a AHA passou a recomendar o uso de cadeias de sobrevivéncia distintas
para PCR intra e extra hospitalar, uma vez que os dois ambientes requerem elementos
estruturais e processos muito diferentes. As vitimas de PCREH dependem da assisténcia de
leigos, que precisam reconhecer a parada, pedir ajuda, iniciar a RCP e aplicar desfibrilagdo, se
houver um DEA disponivel no local, até a chegada do servico de emergéncia (AHA, 2015).

Atualmente, a cadeia de sobrevivéncia para PCREH compreende os seguintes elos:

* Reconhecimento e acionamento do servico médico de emergéncia;
* RCP imediata e de alta qualidade;
* Rapida desfibrilagao;

* Servigos médicos bésicos e avancados de emergéncias;
* Suporte avancado de vida e cuidados pds-PCR.

Figura 1 — Cadeia de sobrevivéncia de PCREH.

PCREH

Reconhecimento e RCP imediata de Répida desfibrilagao Servigos médicos Suporte avangado de vida
acionamento do servigo alta qualidade basicos e avangados e cuidados pos-PCR
médico de emergéncia de emergéncias
. ’ !
) Emmica ) vemos. ) " 4

Fonte: Destaques da American Heart Association 2015: Atualizacdo das Diretrizes de RCP e
ACE. 2015.

3.2 Suporte Basico de Vida

3.2.1 RCP aplicada por socorrista leigo
Afim de simplificar o treinamento do socorrista leigo, em 2010 a AHA criou um
algoritmo simplificado de SBV para adultos, que compreende avaliagdo de responsividade e
auséncia de respiracdo, ou respiragdo anormal, acionamento do servico de emergéncia e
obtencdo de um DEA, inicio das compressdes tordcicas de qualidade, reavaliacdo e choque
quando indicado pelo DEA (AHA, 2010).
Para adultos, a AHA recomenda uma frequéncia de 100 a 120 compressdes por minuto,

com profundidade de pelo até 5 centimetros (AHA, 2015).
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A atualizagdo das diretrizes de 2015 preconiza a énfase continua no algoritmo universal

simplificado de SBV para adultos (AHA, 2015).

Figura 2 — Algoritmo simplificado de SBV para adultos.

Algoritmo de SBV Adulto
simplificado

Verifique o
ritmo/choque
caso indicado

Repita a cada 2 minutos

Fonte: Destaques da American Heart Association 2010: Atualizag@o das Diretrizes de RCP e
ACE. 2010.

3.2.2 SBYV aplicado por profissionais de saude

No caso de socorristas treinados, a recomendacdo € para que algumas etapas como a
verificacdo de pulso e respiracdo sejam feitas simultaneamente, afim de reduzir o tempo até a
primeira compressdo tordcica. A frequéncia e profundidade das compressdes seguem as
mesmas recomendacdes citadas anteriormente (AHA, 2015).

Em caso de parada presenciada, a AHA recomenda que se houver um DEA disponivel
imediatamente, deve-se usar o desfibrilador o mais rapidamente possivel, do contrario, deve-se
iniciar a RCP enquanto o desfibrilador € obtido e aplicado e tentar a desfibrilacdo, se indicada,
assim que o dispositivo estiver pronto para uso, sempre minimizando a interrup¢do das

compressoes tordcicas (AHA, 2015).
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Figura 3 — Algoritmo de SBV de PCR em adultos para profissionais de satde.

Algoritmo de PCR em adultos para profissionais da satde de SBV - Atualizagao de 2015

l\ Verifique a seguranga do local.

.

Vitima nédo responde.
Grite por ajuda para alguém préximo

Use o DEA assim que ele estiver disponivel.

!

O DEA chega.

!

_ Verifique o ritmo.

~ Administre ventilagdes de

Acione o servigo médico de emergéncia
por telefone celular (se apropriado). resgate: 1 respiragdo a cada
Obtennha um DEA e equipamentos de S a 6 segundos, ou cerca de
emergéncia (ou pega para alguém fazé-lo). 10 a 12 respiragdes/min.
* Ative o servigo médico
l de emergéncia (caso ainda
ndo o tenha feito)
) n.n?m“ Verifique se ndo ha Som nm';'“" 2 minutos. ) spde
\ L] 2 ’
Monitore até com pulso respiragdo ou se ha com pulso ¢ Continue as ventilagdes
achegada = somente gasping e verifique »  de resgate; verifiue
do servigo © pulso (simultaneamente). o pulso a cada 2 minutos.
de emergéncia. E possivel sentir Na auséncia de pulso,
G definitivamente o pulso inicie a RCP (va para
em 10 undos? o quadro “RCP”).
Sem respiracdo ou * Em caso de possivel
apenas com gasping, overdose de opioides,
sem pulso administre naloxona,
se disponivel, de acordo
\ com o protocolo. )
A essa altura, em todos os cendrios,
0 servigo médico de emergéncia ou
--------------------------------------- 0 apoio ja foram acionados, e o DEA
y e 0s equipamentos de emergéncia ja
foram buscados ou estdo a caminho.
RCP
Inicie ciclos de 30 compressdes
e 2 ventilagdes.

> Ritmo chocavel? <
Sim,
chocével ndo chocédvel

Aplique 1 chogue. Reinicie a RCP

Reinicie a RCP imediatamente por\

imediatamente por cerca de cerca de 2 minutos (até avisado
2 minutos (até avisado pelo DEA pelo DEA para a verificagdo do
para a verificagdo do ritmo). ritmo). Continue até que o pessoal
Continue até gue o pessoal de SAV de SAV assuma ou até que a vitima
assuma ou até que a vitima comece comece a se MOVIMENTAR.
a se MOVIMENTAR.

Fonte: Destaques da American Heart Association 2015: Atualizacdo das Diretrizes de RCP e

ACE. 2015.




20

3.3 Suporte Avancado de Vida

O Suporte Avangado de vida ¢ o ultimo elo da cadeia de sobrevivéncia, e inclui medidas
invasivas para estabilizagdo do paciente, como por exemplo o uso de drogas vasopressoras e
antiarritmicos, a obtenc¢do de via aérea avangada por meio de intubagdo orotraqueal (I0T),
realizada por profissional médico, e a instalagdo da mascara laringea por profissional
enfermeiro devidamente capacitado. Essas medidas podem ser executadas ainda no pré-
hospitalar por servigo de atendimento de emergéncia que conte com unidades de suporte
avancado, observando sempre a recomendacdo de minimizagdo das interrupgdes das

compressoes toracicas (AHA, 2015; SBC, 2013).
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal. Os estudos transversais caracterizam-se por uma
amostra coletada em um recorte unico de tempo, e sdo recomendados para estimativa de

manifesta¢do de um evento em uma populagdo, além dos fatores a ele associados (BASTOS E

DUQUIA, 2007).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), do
Distrito Federal. O SAMU DF conta hoje com 38 ambuléncias, sendo 30 Unidades de Suporte
Basico (USB), tripuladas por condutor de emergéncia e dois técnicos de enfermagem; e 8 do
tipo Unidade de Suporte Avancado (USA), com um médico, um enfermeiro e o condutor de
emergéncia. Ha ainda um helicoptero aeromédico, equipado para suporte avangado, cuja equipe
¢ composta por piloto, tripulante operacional, médico e enfermeiro (SESDF, 2016).

A frota do SAMU também ¢ composta por 20 motocicletas, usadas em chamados que
precisam de rapidez, como os casos de PCR, casos que tenham dificil acesso ou para driblar
eventuais congestionamentos. H4 ainda bicicletas utilizadas para rondas em parques e no
zoologico. Sao 962 servidores para atender, com equipes compostas por psicologos, assistentes
sociais, técnicos em enfermagem, enfermeiros, médicos, condutores de emergéncia, técnicos,

analistas administrativos e administradores (SESDF, 2016).

4.3 Amostra do estudo

A amostra foi constituida de 33 vitimas de parada cardiorrespiratoria que foram atendidas
em dezembro de 2015, pelos Nucleos de Atendimento Pré Hospitalar (NAPH), que abrange as
regides do Plano Piloto, S3o Sebastido, Guard e Nucleo Bandeirante.

Foram incluidas no estudo, as vitimas de parada cardiorrespiratéria com atendimento no
pré-hospitalar, com idade igual ou superior a 18 anos. Os critérios de exclusdo foram vitimas
que ndo receberam atendimento, ou seja, o0 médico chegou ao local, constatou 6bito e ndo

realizou manobras de RCP.
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4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados das fichas de atendimento do SAMU, utilizando um formulario
padronizado de avaliagdo da qualidade do atendimento pré-hospitalar as PCRs, o Utstein Style
Extra-Hospitalar, (anexo A).

Tendo o nome completo e a data de nascimento das vitimas, foi feito o levantamento das
mesmas no sistema de prontudrio eletronico do paciente da Secretaria de Estado da Saude do
Distrito Federal, o TrakCare, nos casos onde o sistema localizou a vitima, foram obtidos o
historico de saude dos ultimos seis meses, € os dados de desfecho da PCR, no hospital.

A fim de padronizar os turnos das ocorréncias foi considerado:

* turno matutino: o periodo que compreende 06h e 12h59min

* turno vespertino: o periodo entre 13h e 17h59min

* turno noturno: o periodo entre 18h e 05h59min

O periodo de ouro no atendimento pré-hospitalar ¢ o intervalo de tempo desde o
acionamento da equipe até a chegada no hospital, recomendado pelo protocolo do PHTLS
(2012) e compreende:

* tempo resposta: de 8 a 10 minutos. Intervalo tempo entre o acionamento da equipe ¢ a
chegada no local de ocorréncia.

stempo em cena: at¢ 10 minutos. Periodo de permanéncia da equipe no local da
ocorréncia, para avaliacdo e atendimento primario.

O tempo de RCP foi considerado o intervalo de tempo entre os inicios das manobras até

o retorno da circulagdo espontanea ou a determinacao do obito.

4.5 Analise dos dados

Os dados obtidos foram digitados em uma planilha no Microsoft Office Excel, criando-
se um banco de dados.

As vitimas foram estratificadas e alocadas em dois grupo de acordo com a idade, sendo
o Grupo Adulto aqueles com idade de 15 a 59 anos, e Grupo Idoso aqueles com idade igual ou
superior a 60 anos.

A andlise estatistica realizada no software EPI INFO, versao 7. O teste para a distribuicao
normal foi Shapiro-Wilk, teste exato de Fisher e a andlise de variancia (ANOVA). Foram
calculadas as frequéncias relativa e absoluta, média, mediana e desvio padrdo, e o valor de

p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
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4.6 Consideracdes éticas da pesquisa

De acordo com a Resolugiio 466/12, este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da Secretaria Estadual de
Satde — FEPECS/SES sob parecer de ntimero 943.121. Por ndo haver contato com as vitimas,

foi solicitado dispensa da utilizagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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S5 RESULTADOS

Para a identificagdo e descricdo do atendimento a parada cardiorrespiratoria em adulto
e idoso no ambiente pré-hospitalar foram analisadas as fichas de atendimento de 33 vitimas
atendidas em dezembro de 2015 pelos Nucleos de Atendimento Pré Hospitalar (NAPH) do
SAMU-DF. Houve prevaléncia de PCR no sexo masculino (69,7%) e dentre as comorbidades
prevaleceu Hipertensdo Arterial Sistémica (27,2%) e Diabetes Mellitus (15,1%). O 6bito no
local de ocorréncia foi 81,8%. Em 18,2% dos casos ocorreu transporte para hospital, e a média

do tempo de sobrevida foi de 3,8 dias, conforme a tabela 1.

Tabela 1 — Distribui¢do geral das 33 vitimas de parada cardiaca atendidas no pré-hospitalar de
acordo com as caracteristicas clinicas. Brasilia (DF), 2016.

Variaveis n(%)
Sexo

Feminino 10 (30,3%)
Masculino 23 (69,7%)
Idade” 59,0 (31-75)
Comorbidades

Hipertensao Arterial Sistémica 9(27,2%)
Diabetes Mellitus 5(15,1%)
Cancer 3 (9%)
Transtornos mentais 2 (6%)
Dislipidemia 2 (6%)
Acidente vascular encefalico 1 (3%)
Etilismo 1 (3%)
DPOC 1 (3%)
Insuficiéncia cardiaca 1 (3%)
Asma 1 (3%)
Obesidade 1 (3%)
Broncopneumonia 1 (3%)
Obito no local 27 (81,8%)
Obito no hospital 6 (18,2%)
Tempo de sobrevida ap6s RCE (dias)” 3,8 (£2,4)

Notas: “mediana (25%-75%), ® média (desvio-padrao), RCE — retorno da circulagdo espontinea

Na tabela 2, em relacdo ao local de ocorréncia da PCR predominou o ambiente
domiciliar (57,5%), no periodo noturno (48,3%). A média do tempo resposta das equipes de
atendimento foi de 12 minutos. Em muitas ocorréncias, o atendimento se deu em conjunto de
equipes, sendo que a USA esteve em 75,7% dos atendimentos, a USB em 60,6% e os bombeiros

em 42,4%.
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Dentre os casos onde a causa da PCR foi registrada na ficha de atendimento, observou-
se que trauma e intoxicacdo foram as causas mais prevalentes, representando 41,6 ¢ 16,6% do
total de casos, respectivamente. Quanto ao ritmo de parada, em 65,6% das fichas de
atendimento o ritmo inicial ndo foi informado, nas demais a assistolia representou a maioria,
com 25%, seguida de FV, com 9,3% .

Dentre as 33 vitimas, 29 foram submetidas a RCP pelo servico de emergéncia; apenas
duas receberam suporte basico de vida antes da chegada do SAMU, e desses, somente em um
caso, o socotrista leigo utilizou o DEA.

Em 72,7% das fichas havia descri¢do do uso de medicacdo durante a RCP, sendo

adrenalina, amiodarona e bicarbonato de calcio as mais utilizadas.

Tabela 2 — Distribui¢do geral das 33 vitimas de parada cardiaca atendidas no pré-hospitalar de
acordo com as caracteristicas do atendimento. Brasilia (DF), 2016

Caracteristicas n(%)
Local de ocorréncia

Domicilio 19 (57,5%)
Via publica 8 (24,2%)
Estabelecimento comercial 5(15,1%)
Unidade de pronto atendimento 1 3%)

Turno

Manha 11 (35,4%)
Tarde 5(16,1%)
Noite 15 (48,3%)
Tempo resposta (minutos) 12 (+8,7)

Equipe de atendimento®
Unidade de suporte avangado

25 (75,7%)

Unidade de suporte basico 20 (60,6%)
Bombeiro 14 (42,4%)
Causa da PCR

Trauma 5 (41,6%)
Intoxicagao 2 (16,6%)
Afogamento 1(8,3%)
Infarto agudo do miocardio 1(8,3%)
OVACE 1(8,3%)
Perfuragdo por arma de fogo 1(8,3%)
Insuficiéncia respiratéria 1(8,3%)

Ritmo de parada cardiaca
Nao informado

21(65,6%)

Assistolia 8 (25%)
FV 3(9,3%)
PCR testemunhada 3(9,3%)
RCP pelo servico de emergéncia 29 (87,8%)
Tempo RCP (minutos)” 30,0 (25-48,5)

Uso de drogas**

24 (72,7%)



Adrenalina 22 (66,6%)
Amiodarona 6 (18,1%)
Bicarbonato de sodio 6 (18,1%)
Ringer Lactato 5(15,1%)
Atropina 4 (12,1%)
Noradrenalina 2 (6%)
Lidocaina 2 (6%)
Naloxona 1 (3%)
Hidrocortisona 1 (3%)
Glicose 1 3%)
Sulfato de magnésio 1 (3%)
Gluconato de calcio 1 (3%)
Succinilcolina 1 (3%)
RCP antes do servigo de emergéncia 2 (6%)
Uso do DEA por terceiros 1 (3%)
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Notas: " mediana (25%-75%), * mais de uma equipe de atendimento e 8 sem USA, ** uso de mais de uma droga

OVACE - obstrugédo de via aérea por corpo estranho

O sexo, idade, presenca de comorbidades (hipertensdo arterial e diabetes mellitus),

tempo resposta e tempo de RCP ndo estdo associadas a ocorréncia de 6bito, conforme tabela 3.

Tabela 3 — Analise univariada das variaveis clinicas e de atendimento relacionadas ao obito,
no local de ocorréncia, das vitimas de parada cardiaca atendidas no pré-hospitalar. Brasilia

(DF), 2016.

Variaveis Obito (n=27) Sobrevivente (n=6) p
Sexo feminino 7 (70%) 3 (30%) 0,14*
Sexo masculino 21 (91,3%) 2 (8,7%)

Idade 59,5 (32-75) 31(30,5-71,5) 0,29"
Hipertensao arterial 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0,41%*
Diabetes mellitus 3 (60%) 2 (40%) 0,15*
Tempo resposta (minutos) 12,1 (£9,3) 11(£5,5) 0,77"
Tempo de RCP (minutos) 30,5 (30-48,5) 18 (15-55) 0,54"

Notas:* teste exato de Fisher + Anova.

Na estratificagdo das vitimas por idade, subdividindo-as em Grupo Adulto (n=18) e

Grupo Idoso (n=15), permanece a prevaléncia no sexo masculino e observa-se maior ocorréncia

de HAS no Grupo Idoso. A maior ocorréncia de causas externas se deu no grupo adulto, sendo

trauma e intoxicacdo as mais recorrentes. Dentre as vitimas do Grupo Idoso, a maioria das

ocorréncias foram em ambiente domiciliar, enquanto que no grupo adulto em via publica.

Quanto ao desfecho, dentro do grupo idoso, 93,4% das vitimas foram a dbito no local.

No grupo adulto, 33,4% foram transportados e tiveram admissdo hospitalar, com sobrevida

média de 4,5 dias. O resultado médio do calculo do APACHE II se mostrou mais favoravel a

um melhor prognostico no grupo adulto, quando comparado ao grupo idoso, conforme a tabela

4.
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Tabela 4 — Distribuicao das caracteristicas clinicas e da parada cardiaca em adulto e idoso
atendidas no pré-hospitalar. Brasilia (DF), 2016.

Caracterisiticas Adulto (n = 18) Idoso (n = 15)
Sexo
feminino 5(27,7%) 5(33,3%)
masculino 13 (72,2%) 10 (66,7%)
Idade® 31,5 (15-59) 79 (60-97)
Comorbidade (hipertensao arterial) 1 (5,5%) 5(33,3%)
Causa da PCR”™
Infarto Agudo do Miocardio - 1 (6,6%)
Afogamento 1 (10%) -
Trauma 5 (50%) -
Intoxicagao 2 (20%) -
OVACE 1 (10%) -
Insuficiéncia Respiratoria Aguda 1 (10%) -
Perfuragdo por arma de fogo - 1 (6,6%)
Ritmo PCR***
Assistolia 6(33,3%) 2 (14,9%)
Fibrilagao ventricular 1(5,5%) 2 (14,9%)
Tratamento com desfibrilagao 3(16,6%) 3 (20%)
Local da ocorréncia
Domicilio 5(27,7%) 14 (93,3%)
Via publica 7 (38,8%) 1 (6,6%)
Estabelecimento comercial 5(27,7%) -
Unidade de pronto atendimento 1 (5,5%) -
Tempo resposta (minutos)* 13 (£10,6) 10,6 (£5,3)
Tempo RCP (minutos)b 30 (20-47,5) 36 (30-50)
Unidade de suporte avangado 16 (88,8%) 9 (60%)
Adrenalina 14 (77,7%) 8 (53,3%)
Obito local 12 (66,6%) 14 (93,4%)
Admissao hospital 6 (33,4%) 1 (6,6%)
Sobrevida (dias)™ 4,5 (+2,5) 1 (6,6%)
APACHE II* 20 (+7,3) 31¢

Notas: * média e desvio-padrio, © média e desvio-padrdo apenas para adulto, ° mediana (25%-75%), ** sem
informagdo em 8 casos adulto e 13 idoso, *** sem informag¢do em 11 casos adulto e 10 idoso OVACE — obstrugao
de via aérea por corpo estranho d. apenas um paciente
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6 DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se uma prevaléncia de casos de PCR no sexo masculino.
Estudos recentes, realizados com diferentes tamanhos amostrais e em diferentes locais no
mundo, evidenciaram resultados semelhantes quanto a prevaléncia de PCR pré-hospitalar no
sexo masculino, tanto em paradas de etiologia ndo cardiaca, quanto de etiologia cardiaca
provavel ou confirmada (FUNADA et al., 2016; KASHIURA et al., 2016; SEMENSATO et
al., 2010; MACHADO et al., 2013; CHAN et al., 2016; MORAIS, CARVALHO E CORREA,
2014; BOSSON et al., 2016; GEORGESCU et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015; ANDREW
etal., 2017; DEASY et al., 2012; FUKUDA et al., 2015).

Segundo Andrew et al. (2017), as doengas cronicas ndo transmissiveis sdo as principais
causas de morte no mundo e a chance de adquiri-las aumenta com a idade. Os dados obtidos a
partir do levantamento do historico de satde das vitimas através do sistema de prontudrio
eletronico, mostraram que as comorbidades mais prevalentes foram hipertensdo arterial
sistémica e diabetes mellitus, com maior ocorréncia nas vitimas idosas. No Brasil, as a¢des para
a redu¢do da morbimortalidade por doencas cronicas nos servicos de satide sdo pautadas na
identificagdo e acompanhamento da hipertensao arterial sistémica e da diabetes mellitus, devido
a alta prevaléncia desses agravos na populagdo adulta, e no fato de serem as patologias
responsaveis pela primeira causa de mortalidade e hospitalizacdes no Sistema Unico de Satde
(SUS) (RADIGONDA, 2016; BRASIL, 2013).

Ainda sobre a associacdo de comorbidades, um dos fatores limitantes do estudo foi o
fato de muitas vitimas ndo possuirem nenhum registro de historico de satide no sistema de
prontudrio eletronico da Secretaria de Estado de Satude do Distrito Federal, o Trakcare, o que
impossibilitou um melhor levantamento das comorbidades.

Em nosso estudo, observou-se que uma pequena parcela das vitimas teve retorno da
circulagdo espontanea, sendo transportada ao hospital, sendo que a maioria das vitimas foi a
6bito no local da ocorréncia. Embora os resultados possam ser considerados pouco expressivos,
devido ao tamanho da amostra, os dados obtidos corroboram com resultados encontrados em
outros servi¢cos médicos de urgéncia no Brasil e no mundo, como podemos observar em estudos
recentes (MORAIS, CARVALHO E CORREA, 2014; FUNADA et al., 2016; KASHIURA et
al., 2016; FUKUDA et al., 2015 ¢ 2016; MACHADO et al., 2013; MURAKAMI et al., 2014;
KITAMURA et al., 2015).

O tempo de inicio das manobras de reanimagao ¢ um dos fatores preditores de sobrevida

imediata na PCR pré-hospitalar; sabe-se que o individuo em parada cardiaca tem sua sobrevida
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diminuida entre 7 e 10,0% a cada minuto sem atendimento adequado (SEMENSATO,
ZIMERMAN & ROHDE, 2010). Tempo resposta ¢ o tempo decorrido entre o recebimento e
transmissdo do chamado para a Central de Regulagdo até a chegada da ambuléncia no local da
ocorréncia. As literaturas mais recentes, recomendam que o tempo resposta seja de 6 a 8
minutos. (PHTLS, 2012). A média de tempo resposta encontrada neste estudo foi de 12
minutos, ligeiramente superior ao recomendado.

Quando avaliadas as causas das ocorréncias, observou-se que trauma e intoxicagao
foram as causas mais prevalentes, representando 41,6 e 16,6%. No entanto, esse dado deve ser
considerado com cautela, visto que a grande maioria das fichas de atendimento ndo possuiam
registro ou anotagdo de causa. Das fichas que ndo continham essa informacao, ao avaliarmos o
contexto, poderiamos presumir uma PCR de etiologia cardiaca provavel, que se confirmada,
nos traria um resultado diferente para as causas.

Ainda sobre o registo das ocorréncias, observou que hd muitas falhas neste processo.
Apesar de conter campos especificos para cada variavel de atendimento, muitas fichas sdo
entregues ao setor de estatisticas incompletas. Dentre essas variaveis presentes nas fichas, e que
ndo sdo registradas, destaca-se como as mais frequentemente ignoradas a causa, como dito
anteriormente, historico do paciente, ritmo inicial da PCR, medica¢des e doses utilizadas
durante o atendimento. Por este motivo, o registro incompleto do atendimento foi considerado
um fator limitante desde estudo.

Do total de vitimas atendidas, em apenas 12,12% ndo houve tentativa de RCP pelo
servico médico de emergéncia, devido a recomendacdo médica para ndo reanimagdo em caso
de PCR. Todas essas vitimas eram pacientes com cancer em fase terminal.

Segundo Fernandes et al. (2014), apesar de ja se ter bem estabelecido os efeitos
potenciais benéficos da RCP precoce, boa parte das vitimas de PCR ndo recebem suporte basico
de vida (SBV) por leigos. Das trinta e trés ocorréncias avaliadas no presente estudo, em apenas
duas ouve a realizacdo de manobras de RCP antes da chegada do servigo médico de emergéncia.
Um estudo realizado na Suécia, onde aproximadamente 30% da populagdo ¢ treinada em RCP,
analisou 30.381 casos de PCR pré-hospitalar e mostrou que em 51,1% das ocorréncias houve
realizacdo das manobras de reanimacgao antes da chegada do servico médico de emergéncia, o
que foi associado a melhores resultados na sobrevida em 30 dias, quando comparado as vitimas
que ndo receberam RCP antes da chegada do servico de emergéncia (INGELA
HASSELQVIST-AX et al., 2015).

Hoje, no Brasil, ndo existe uma legislagdo que assegure o treinamento em SBV nas

escolas. Para Fernandes et al. (2014), as escolas sdo ambientes ideais para que a populacdo
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conheca as técnicas de suporte basico, melhorando assim, as chances de um prognostico mais
favoravel para as vitimas de PCR pré-hospitalar.

Em nosso estudo, as variaveis sexo, idade, presenca de comorbidades, tempo resposta e
tempo de RCP ndo se mostraram estatisticamente significantes na associacdo a ocorréncia de
obito. No estudo de Bosson et al. (2016), o sexo das vitimas ndo foi associado com a
sobrevivéncia ou com o resultado neurolégico apds a PCR pré-hospitalar. Com relagdo a idade,
Funada et al. (2016), concluiu em seu estudo que a idade mais avangada estava associada com
um pior resultado.

Segundo Andrew et al. (2017), evidencias sugerem que a maioria das vitimas de PCR
pré-hospitalar tém pelo menos uma condi¢do de comorbidade. O estudo de Andrew et al.,
realizado com vitimas de PCR pré-hospitalar de causas ndo traumaticas, demonstrou que o
aumento de comorbidades foi associado a menos desfechos favoraveis a curto e a longo prazo.
Ainda no mesmo estudo, as comorbidades foram avaliadas individualmente, e diabetes foi
associada a piores resultados a curto prazo apos PCR, e redugdo das chances de sobrevivéncia
e recuperacao funcional em 12 meses.

Apesar de o tempo de RCP nio estar associado ao dbito em nossos resultados, a duracao
das manobras de reanimagdo em alguns casos chamou atencao, pelo fato de se prolongarem,
em alguns casos, por mais de sessenta minutos. A atualizacdo de 2015 do guideline da AHA
para ressuscitacdo cardiopulmonar recomenda que as equipes dos servicos médicos de
emergéncia pré-hospitalares sigam as regras para término de ressuscitacdo, que dentro do
suporte basico de vida, compreendem: parada ndo testemunhada; auséncia de retorno da
circulagdo espontanea; auséncia de desfibrilagdo. Recomenda-se considerar o encerramento dos
esforcos quando esses critérios ndo sdo atendidos, visto que a partir de 10 minutos, ja ha
existéncia de danos cerebrais (KASHIURA et al., 2016).

Ao estratificarmos a amostra por idade, um grupo adulto (n=18) e um grupo idoso
(n=15). Assim, dentre as dezoito fichas de atendimento das vitimas do grupo adulto, em 55,55%
havia o registro da causa da parada, compreendendo a maioria das ocorréncias de PCR por
causas externas da nossa amostra (n=33), trauma e intoxicacdo foram as mais recorrentes,
justificando o fato de que a maior parte das ocorréncias neste grupo foram em vias publicas.
Ainda no grupo adulto, tivemos o maior numero de vitimas com retorno da circulagao
espontanea, admissdo hospitalar ¢ um resultado médio do calculo do APACHE II que se
mostrou mais favoravel a um melhor prognostico.

Houve apenas um caso de causas externas, no grupo idoso, que foi a 6bito no local.

Dentro do grupo idoso, que apresentou a maior taxa de 60bito no local, houve apenas um caso
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de causas externas, que foi a 6bito no local, e na ficha de atendimento da unica vitima que
chegou a ser transportada ao hospital, ndo havia o registro da causa e a mesma vitima foi a que
obteve o pior escore de APACHE II (31).

Um estudo realizado por Deasy et al. (2012), diz que a reanimagao de pacientes vitimas
de trauma ¢ muitas vezes considerada ineficaz. No mesmo estudo, quando comparados aos
casos de PCR com etiologia cardiaca presumida, as paradas de origem traumaticas
apresentavam vitimas mais jovens, maior ocorréncia em via publica e mais probabilidade de
serem testemunhadas por leigos ou profissionais do servigo médico de urgéncia. Para Deasy et
al. (2012), as paradas de etiologia traumadtica diferem das de etiologia cardiaca presumida
quanto ao perfil das vitimas, perfil das paradas e ao desfecho, corroborando os resultados
encontrados em nosso estudo.

Em outro estudo Kashiura et al. (2016) identificaram que ha ainda diferengas nas taxas
de sobrevivéncia dentro das diversas causas, consideradas causas externas, como exemplo, os
autores citam que em seu estudo, pacientes vitimas de PCR pré-hospitalar por overdose de
drogas apresentam taxa de sobrevivéncia maior que em outras causas externas.

Com base nos dados obtidos em nossa pesquisa referentes a causa, sobrevida imediata,
APACHE 11, e as literaturas encontradas acerca de PCR pré-hospitalar por causas externas,
levantamos a hipotese de uma relag@o entre causas externas e um melhor progndstico imediato
das vitimas de PCR.

Dentre as limitagdes do presente estudo, faz-se necessario destacar que o tamanho da
amostra impossibilitou resultados mais fidedignos, sendo necesséria a realizagdo de um estudo

maior acerca das paradas cardiorrespiratérias atendidas no pré-hospitalar no Distrito Federal.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo acerca das caracteristicas e desfecho das paradas cardiorrespiratorias
atendidas em ambiente pré-hospitalar no Distrito Federal nos permitiu concluir que a ocorréncia
de PCR ocorreu em sua maioria idoso do sexo masculino e o desfecho mais prevalente foi o
obito imediato, e menor percentual teve retorno da circulagcdo espontinea e transporte ao
hospital. Quanto ao local da ocorréncia, houve predominio do domicilio.

As anotagdes incompletas ou inexistente nas fichas de atendimento pré-hospitalar ¢ um
fato importante que deve ser observado, pois esses dados, quando bem registrados colaboram
para estudos que podem trazer melhorias no atendimento, e consequentemente, beneficios as
vitimas.

Apesar de o tamanho da amostra ter sido o principal fator limitante do estudo, literaturas
recentes corroboram com diversos resultados encontrados, nos fazendo pensar em hipdteses
como a associagdo entre causas externas e sobrevida imediata. S3o necessarios maiores estudos

acerca dessa relacao.
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9 ANEXOS

9.1 Anexo A — Instrumento de Coleta de Dados.

Formulario de Coleta de Dados de Parada Cardiorrespiratoria

Data da parada: N° da ocorréncia:

Identificacdo do Paciente:

Sexo: ()M () F Idade anos (estimada): Data de nascimento:
Parada cardiaca determinada por:

Causa da parada:

Tratamento antes da chegada do Servigo Médico de Emergéncia:

RCP por testemunha:

Desfibrilagao por testemunha () ou desfibrilador implantado ()

() USA () UBS () Bombeiros
Tentativa de ressuscitagcdo por Servigo Médico de Emergéncia:
Tempo de RCP:

Local: () dentro do hospital; ( ) domicilio; () via publica; ( ) estabelecimento comercial.

Testemunhada/(observada): Se testemunhada, hora da parada:

Ritmo inicial: Compressoes toracicas:

Desfibrilacao: Ventilagdo: () [OT () BVM — mascara
Drogas:

Hora do colapso:

Hora do recebimento da chamada: Hora /veiculo parou:
Hora da primeira anélise do ritmo: Circulagdo espontanea ao chegar no PS:
Admissao no hospital : Data da saida do hospital (ou morte):

Observagdes:



