Artigo Original

Analise do Atendimento Intra-Hospitalar de Eventos
Simulados de Fibrilacao Ventricular/Taguicardia

Ventricular

Analysis of the Intra-Hospital Attending of Ventricular Fibrilation/Ventricular

Taquicardia Simulated Events

Miguel Anténio Moretti, André Moreira Bento, Ana Paula Quilici, Méarcia Martins,

Luis Francisco Cardoso, Sérgio Timerman

Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas - FMUSP - Sdo Paulo, SP

Objetivo

Analisar os intervalos de tempo entre o inicio da Fibrilagdo
Ventricular/Taquicardia Ventricular (FV/TV) e os principais proce-
dimentos realizados.

Métodos

Foram realizadas e filmadas 20 simulagdes de FV/TV em am-
biente hospitalar, utilizando-se manequim estatico, ocorridas em dia
e hora aleatérios. Todas as equipes tinham o mesmo nivel de habili-
dades. Foram analisados os tempos (em s) relativos ao suporte basi-
co de vida (SBV) — chegada da equipe (TC) confirmagédo da parada
(TCP) inicio da RCP (TI) e os tempos relativos ao suporte avangado
de vida (SAV) — 1° desfibrilagdo (TD) 1° dose de adrenalina (TA) e
intubac&o orotraqueal (TIOT). As variaveis foram analisadas e compa-
radas em dois grupos: unidade de cuidados intensivos (UCI) e enfer-
marias com telemetria (ETL).

Resultados
A tabela

TC TCP Tl D TA TIOT

ETL 70,2+ 89,4+ 166,8+ 2825+ 4014+ 470,3%

38,7 57,1 811 142,8 161,7 150,6
UCl 38,6+ 71+ 142+ 1084+ 263,3x 278,8+
49,2 63,9 66,2 52,5 122,8 98,8

p 0,076 0,277 0,247 0,003 0,03 0,013

apresenta a comparacdo das médias de tempos entre os dois
grupos.

Conclusao

As diferengas observadas em relagdo a TD, TA e TIOT favoraveis
a UClI estdo associadas as facilidades de realizacdo das manobras de
SAV nesse ambiente. Os tempos relacionados ao SBV foram semelhan-
tes nos dois grupos, refor¢cando a necessidade do uso de desfibriladores
semi-automaticos mesmo em ambiente hospitalar.
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Objective

To analyze the time intervals between the beginning of the
Ventricular Fibrilation/Ventricular Taquicardia (VF/VT) and the main
procedures made.

Methods

Twenty VF/VT simulations were performed and filmed in a
hospital environment, using a static mannequin, on random days
at random times. All teams had the same level of skills. The
times (in sec.) related to basic life support (BLS) — arrival of the
team (AT), confirmation of the arrest (CAT), beginning of the CPR
(IT) and the times related to the advanced life support (ALS) — 1st
defibrillation (DT), 1st dose of adrenalin (AT) and orotracheal intu-
bation (OTIT). The variables were analyzed and compared in two
groups: intensive care unit (ICU) and wards with telemetry (TLW).

Results
The table

AT CAT IT DT AT oTIT

TLW 702+ 894+ 166.8+ 2825+ 4014+ 470.3%

38.7 57.1 811 142.8 161.7 150.6
ICU 38.6x 71+ 142+ 108.4+ 2633+ 278.8+
49.2 63.9 66.2 525 122.8 98.8

p 0.076 0.277 0.247 0.003 0.03 0.013

shows the comparison of the average times between the two
groups.

Conclusion

The differences noted in relation to DT, AT and OTIT favorable
to ICU are associated to the facility of performance of the ALS
maneuvers in such environment. The BLS-related times were si-
milar in both groups, which reinforce the need for the use of
semi-automatic defibrillators, even in a hospital environment.
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A morte subita decorrente de arritmias malignas, fibrilagdo
ventricular ou taquicardia ventricular (FV/TV), é importante causa
de morbimortalidade, mesmo em ambiente hospitalar’3. A fre-
guéncia desses eventos, em cerca de 5% de pacientes interna-
dos, levou a criagéo de unidades especiais e formas de monitoracéo
para pacientes de maior risco®.

Manter uma equipe treinada e preparada para essas situagoes,
melhora a taxa de sucesso nas tentativas de reversdo da morte
subita®. Outros fatores também contribuem para o sucesso: etiologia
e mecanismo da parada cardiorrespiratoria, local de ocorréncia do
evento, presenca de testemunhas e intervalo de tempo para inicio
das manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar®. Porém, a de maior
impacto na evolugdo dos pacientes continua sendo a desfibrilagio
precoce da FV/TV sem pulso, avaliada pelo intervalo de tempo
entre o inicio da FV/TV e o primeiro choque’. Em ambiente hospita-
lar, o intervalo de tempo entre o inicio da FV/TV e o primeiro
choque é de 60s para pacientes monitorados em unidades de cuida-
dos intensivos e 300s para 0s ndo monitorados®1°,

O presente estudo teve como objetivo avaliar o intervalo de tempo
entre o inicio de um evento e o inicio do tratamento e a forma como
é realizado, em situagBes simuladas dentro de um hospital.

Métodos

Foram realizadas 20 simulacGes de parada cardiorrespiratdria
seguidas de atendimento, em hospital universitario terciario e
selecionados setores onde os pacientes encontravam-se monitorados
e tinham ou ndo a presenca de médicos 24h (Unidades de Inter-
nacdo com Telemetria, Unidades de Cuidados Intensivos e Unida-
de de Emergéncia). Todas as simulagdes foram filmadas, com o
consentimento (por escrito) das pessoas envolvidas e sua realiza-
¢do autorizada pela diretoria do hospital ap6s a aprovagédo do
projeto pela comissdo cientifica e de ética em pesquisa. Os funcio-
narios de cada setor foram avisados do dia do evento, mas ndo da
hora em que ocorreria. Setores, dias e horas foram sorteados e
realizados até trés eventos simulados para cada setor.

Utilizou-se um manequim estatico Ambu® semi-automatico
capaz de reproduzir arritmias, permitir ventilagdo mecanica (incluin-
do intubacdo endotraqueal - IOT) e acesso venoso. Através de sua
programacio computadorizada utilizaram-se 0os mesmos parame-
tros em todas as simulagdes. O manequim foi mantido em fibrilagc&o
ventricular por 15min, independente das atitudes da equipe de
atendimento, simulando uma fibrilagéo ventricular refrataria.

Cada membro da equipe que atendeu a parada cardiorrespira-
téria simulada, teve que responder a um questionario com 0s
seguintes quesitos: profissdo, especialidade, idade, sexo, tempo
de formado, se fez ou ndo os cursos de Suporte Basico (SBV) ou
Avangado (SAV) e ha quanto tempo. O atendimento foi registrado
com base no modelo de Utestein?.

Foram analisados os intervalos de tempo entre o inicio da
fibrilag&o ventricular e o inicio do principais procedimentos, dividi-
dos entre: relacionados ao SBV (chegada da equipe, confirmacéo
da parada, inicio das manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar)
e ao SAV (1° desfibrilacdo, 1° adrenalina e IOT).

A analise estatistica foi baseada na comparacao simples (t-student)
dos valores (médias e DP) de tempo observados e sua relagdo com o
local de ocorréncia do evento simulado.

Resultados

Foram 10 eventos simulados em unidades de internacéo geral
(enfermarias) com pacientes monitorados através de telemetria e
10 em unidades de internagéo de cuidados intensivos (UTIs, Unida-
des Coronarianas e Unidades de Emergéncia).

O numero médio de pessoas na equipe de atendimento foi
quatro, e pelo menos duas delas possuiam treinamento em SBV
e/ou SAV, realizado h4 mais de 6 e menos 18 meses. Ainda de
acordo com o questionario todos os participantes acharam valido
e importante esse tipo de agdo, pela sua capacidade de reciclar e
treinar, e que deveria ser repetido periodicamente. Ndo houve
diferenca entre as equipes que atuaram nas unidades de internagéo
geral ou de cuidados intensivos no que diz respeito ao treinamen-
to prévio em SBV ou SAV (tab. I).

Os erros mais comuns, cometidos por todas as equipes, durante
as manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar foram relacionados
as manobras de compressao toracica (posi¢do das méaos e freqiién-
cia) e ventilacdo (eficacia e freqliéncia). A maior parte dos partici-
pantes, independente do local de realizagdo da simulacéo, ndo
realizou tais manobras segundo as orientacdes da American Heart
Association (AHA) e ndo houve uma predominancia de ocorréncia
desses erros no inicio ou no fim das manobras.

Os intervalos de tempo e a comparagdo entre os locais de
simulacdo encontram-se na tabela II.

Discussao

Os varios grupos que estudaram ressuscitacdo cardiopulmonar
geraram informacg0es que, até 0 momento, sdo confluentes quan-

Tabela | - Caracteristica das equipes quanto a presenca de
treinamento prévio em SBV ou SAV

Unidade de Unidade de cuidados Total
internacéo intensivos
SAV  ndo 10 10 2
>6m 5 6 1
<6m 5 1 6
SBV  néo 12 8 20
>6m 5 8 13
<6m 3 1 4
total 40 A 74

SBV = suporte basico de vida; SAV = suporte avancado de vida.

Tabela Il - Intervalos de tempo, em segundos, entre o inicio da
fibrilagéo ventricular e os procedimentos realizados pela equipe

Unidade de Unidade de p
cuidados internacéo
intensivos

Tempos relacionados com SBV

Chegada da equipe 38,67+49,2  70,22+38,74 0,076
Confirmacéo do evento 71+63,95 89,42+57,12 0,277
Inicio da ressuscitacéo 142+66,27 16689+81,14 0,247

cardiopulmonar

Tempos relacionados com SAV

1° desfibrilagdo 108,44+5259 282,56+142,83 0,003
1° adrenalina 263+122,82 401,44+161,79 0,030
10T 278,89+98,89 470,33+150,69 0,013

SBV = suporte basico de vida; SAV = suporte avangado de vida;
10T = intubacéo orotraqueal.
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to a importéncia da estruturagdo do atendimento aos eventos de
parada cardiorespiratoria em ambiente hospitalar. O assunto ja
foi explorado de diversas maneiras e com varios enfoques, como
treinamento, estruturacdo de equipes, introducdo de normas de
atendimento e até a criagdo de sistemas, como o cédigo azul e
equipes especificas para esse tipo de atendimento'?5, Assim,
mesmo para eventos intra-hospitalares, o tempo de atendimento
e de inicio dos procedimentos continua sendo tao importante quanto
nos eventos extra-hospitalares. Em geral esse atraso é devido ao
tempo necessario para o reconhecimento do evento, a tomada de
decisdo, o transporte do desfibrilador até o local, o manuseio e
preparo do aparelho e, finalmente, a realizacdo da desfibrilag&o.

No intuito de minimizar os fatores que colaboram para esse
atraso, nosso servigo adota os cursos da AHA como base de treina-
mento para as equipes hospitalares” . Mesmo que a introducéo
desses cursos e métodos de padronizacdo sejam relativamente
recentes no Brasil'®, j& é possivel observar seus efeitos quando se
constata que o intervalo de tempo real entre o inicio de uma
fibrilagdo ventricular e sua desfibilagcdo, em nossa UTI é de 47s.

Pelo presente estudo, observamos que com as equipes possuindo
um mesmo nivel de habilidades em SBV e SAV, apesar dos tem-
pos estarem dentro dos padrdes sugeridos como ideais, existe um
atraso na desfibrilagc&o, assim como nos procedimentos, que reque-
rem a presenca de um médico, principalmente nos locais onde
esse profissional ndo fica presente nas 24h do dia. Este estudo
mostra também, que os tempos dependentes do primeiro atendi-
mento estdo dentro do esperado, ressaltando a importancia da
enfermagem apta e treinada para o atendimento, sugerido segun-

do dados publicados'?, que o uso do DEA em ambiente hospitalar,
principalmente em locais onde ndo haja médico o tempo todo,
possa ser (til e eficaz para reduzir de forma importante o intervalo
de tempo para desfibrilagao.

O tipo de simulagao utilizada no presente estudo vem inovar o
gue existe em termo de avaliagdo e retengdo de aprendizado, pois
ao invés de ser realizado em sala especifica foi realizado dentro
do préprio ambiente de trabalho, junto com todas as condi¢des
habituais de atividade. Um maior cuidado foi tomado no que diz
respeito a ndo coincidéncia de simulagdo com eventos verdadei-
ros. Outra caracteristica importante da simulagédo foi a manuten-
¢do do manequim em fibrilag&o ventricular, que diminuiu a chance
dos profissionais encarar o evento como uma simulagéo, pois,
alguns minutos ap6s observar o envolvimento do profissional, chega-
se por algum momento a esquecer que se trata de uma simula-
¢do, dando-se mais credibilidade aos dados obtidos e passando-se
a encarar como um atendimento real. Talvez seja este um aspec-
to interessante de se analisar em estudos futuros, pois pode-se
supor que os erros cometidos no inicio das manobras tenham
ocorrido por se tratar de uma simulagdo com um manequim.
Entretanto os mesmos erros cometidos no final da simulacéo,
quando os participantes encontram-se mais imersos no atendimen-
to, seriam por falta de treinamento ou de conhecimento.

Podemos concluir, portanto, que esse tipo de simulacéo se
mostrou adequada na avaliacdo de aprendizado e retencédo de
informacdes e as diferencas observadas nos tempos relacionadas
ao SAV estdo possivelmente relacionadas as facilidades de realiza-
¢do dessas manobras em UTI.
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