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RELATO DE CASO

Uso do desfibrilador automatico externo no
ambiente pré-hospitalar peruano: melhorando a
resposta a emergéncias na América Latina

Uso de desfibrilador automdtico externo en ambiente prehospitalario
peruano: mejomndo la respuesta a emergencias en Latinoamérica

Use of automated external defibrillator in Peruvian out-of-hospital
environment: improving emergency response in Latin America

RESUMO

Este relato de caso reporta o atendi-
mento pré-hospitalar de um paciente com
fatores de risco atendido pelo servigo pré-
hospitalar ao ser acometido por uma pa-
rada cardfaca e apresentar fibrilagio ven-
tricular. O paciente foi atendido seguin-
do os padrées de suporte bésico de vida
e suporte cardiovascular avancado. Um
desfibrilador automdtico externo (DAE)
foi aplicado com resultados favordveis e o

paciente se recuperou do quadro de peri-
go de vida com sucesso. Este é o primeiro
relato documentado com resultados favo-
rdveis no Peru, na drea de atendimento
pré-hospitalar e enfatiza a necessidade de
serem adotadas politicas de acesso publi-
co a desfibrilacdo precoce.

Descritores: Desfibriladores; Res-
suscita¢io cardiopulmonar/métodos;
Servigos médicos de emergéncia; Re-
latos de caso

INTRODUCAO

A prevaléncia de doencas cardiovasculares estd aumentando bem como as
taxas de morte por eventos repentinos. Nos Estados Unidos e na Europa cal-
cula-se que a cada ano, de 250.000 a 450.000 mortes sao causados por parada
cardfaca,"? sendo este a mais comum e letal das doencas cardiacas.” A maioria
destes eventos ocorre em pessoas que estdo fora do hospital, o que é conhecido
como “out - hospital cardiac arrest (OHCA)”.

No Peru, nio existem dados sobre a mortalidade por parada cardiaca, mas a
doenga cardiovascular ¢ a segunda principal causa de morte,”’ o que nos leva a
crer que provavelmente, a parada cardfaca sibita ¢ um evento importante e deve
ser considerada em nossa sociedade como um problema de satide publica. Hoje,
no Peru a conscientizacio sobre este problema na populagio em geral continua
bastante escassa. A maior parte das pessoas nao sabe como atender a um caso de
parada cardfaca stbita e muito menos como usar um desfibrilador automdtico
externo (DAE), em um momento crucial,” junto com uma adequada reanima-
¢io cardiopulmonar (RCP)® para melhorar a sobrevida, tanto intra-hospitalar
quanto ambulatorial.

Nio existe uma politica consistente em nosso sistema de satide para assegu-
rar uma melhora no atendimento de emergéncia ao paciente extra-hospitalar.
Mesmo quando estas medidas preventivas demonstraram claramente um custo/
beneficio.®

Tendo em vista estas consideracoes ¢ importante apresentar este relato de
caso como um dos primeiros registros no Peru sobre desfibrilacio precoce com
um DEA em um lugar publico.
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As 19hs2” de 19 de agosto 2008, enquanto se encon-
trava em um local publico, um paciente de 81 anos apre-
sentou dor no peito, ndusea, sudorese, tonturas, sensagio
de dispnéia em repouso que aumentaram progressivamen-
te até apresentar de forma repentina reducio no nivel de
consciéncia, deixando-o inconsciente no local. Apés 2
minutos, ele foi tratado por uma equipe de paramédicos
do estabelecimento, o diagndstico foi de parada cardio-
respiratéria e iniciado o tratamento imediato: RCP bdsica
compressoes e ventilagoes boca-boca, enquanto outra pes-
soa ativava o sistema de emergéncia. Depois de aproxi-
madamente 4 a 5 minutos ap6s o inicio da RCP chegou
a equipe médica e paramédicos de suporte bdsico de vida
(SBV) em uma ambulincia usando para tratamento do
caso um DEA, bifisico (ZOLL, AED PRO), colocando
imediatamente os “patches”. A anilise do ritmo demons-
trou fibrilagao ventricular (Figura 1), que foi tratada com
120 joules e compressdes continuas, obtendo como res-
posta, apés um minuto e 30 segundos, um ritmo sinusal
com pulsos centrais e periféricos adequados.

Durante o transporte para a clinica mais préxima, que
levou cerca de 10 minutos, foram instilados 200 cc de soro
fisiolégico em bolus, ventilagio com mdscara-bolsa e uma
fracao inspirada de oxigénio (FiO,) 100%, o transporte le-
vou cerca de cinco minutos sem apresentar inconvenientes.

As fungoes vitais pds-desfibrilagio e tratamento da parada
cardiaca foram: freqiiéncia cardfaca entre 95 ¢ 100 batimen-
tos por minuto, freqiiéncia respiratéria 16 respiragdes por
minuto; pressao arterial 90/60 mmHg; saturacio parcial de
oxigénio 97%; temperatura 36,5 ° C; escore Glasgow 6.

Durante a hospitaliza¢do os testes realizados foram:
troponina T em 0,198 ng / ml, eletrocardiograma (ECG)
na admissio onde foi encontrada uma onda T negativa em
DI, DII, aVR e aVL, Elevagao do segmento ST (ESST)
em V1 V2 V3 e Nao-elevacio do segmento ST (NESST)
em V5 V6. O diagndstico foi infarto agudo do miocdrdio
(IAM): sindrome coronariana aguda (SCA), ESST ante-
rior, sindrome pés-resuscitativa, insuficiéncia renal aguda
vs cronica agudizada, insuficiéncia respiratéria. Dois dias
depois da admissao no setor de emergéncia foi submetido
a cineangiografia corondria no mesmo hospital. Foi en-
contrada uma ateromatose corondria grave com oclusoes
de 60 e 70% na artéria corondria direita, 90% e 70% na
artéria corondria descendente anterior e 100% de oclusio
da artéria circunflexa. Trombdlise nio foi realizada nem
uma intervengao cirdrgica para colocagdo de stent.

Apés a internagdo, o paciente recebeu alta hospitalar
com o adequado tratamento e atendimento ambulatorial.
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Figura 1- Registro de desfibrilagao por desfibrilador externo
automatico (DEA)

DISCUSSAO

Acesso a intervengdo precoce reduz a mortalidade
em pacientes que sao acometidos por um evento cardi-
aco.”¥ E por isso que na maioria dos paises do mundo
existe uma conscientizagdo e um conhecimento sobre
o uso de desfibriladores automdticos publicos (DAP),
0 que aumentou a sobrevida dos pacientes com pa-
rada cardiaca.”” Existem estabelecimentos publicos,
residenciais e comerciais que tém estes equipamentos,
13% dos locais de trabalho e 11,6% dos estabeleci-
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mentos publicos e edificios residenciais ji4 usaram o
DAP pelo menos uma vez no ano passado."” Fazendo
uma previsio de 10 anos, calcula - se que entre 90 a
100% dos equipamentos publicos poderio ser usados
pelo menos uma vez.'?

O objetivo deste artigo ¢ difundir em nosso
pais e no restante da América Latina, a necessidade
de reduzir os tempos de resposta para estes even-
tos, bem como a implementa¢io de politicas que
irao facilitar o acesso publico a desfibrilagio em lo-
cais de acesso geral que devem ser conjugadas a um
treinamento apropriado para a populagio em geral,
nao apenas para os profissionais de satde, melho-
rando assim o atendimento a estes pacientes.”'%?
Faz somente 10 anos que foram introduzidos no Peru,
os conceitos sobre a cadeia de sobrevivéncia, esta-
belecidos pela American Heart Association (AHA),
juntamente com seus cursos bdsicos e avangados
relacionadas com os profissionais em satde, pois
nio ¢ apenas importante saber como usar um DEA
mas saber combind-lo com outros componentes do
RCP.%> Assim, nos ultimos anos tem aumentado o
ntmero de pessoas nesta drea, com competéncias téc-
nicas adequadas para prestar um bom atendimento.
Tudo isto se deve aos esforcos de um pequeno gru-
po de pessoas empenhadas em difundir os conceitos
de reanimacio no Peru. E ainda importante enfatizar
que, as pessoas empenhadas neste relato de caso foram
treinadas segundo os padroes e cursos em BLS e ACLS
(Suporte Bésico Vital e Suporte Cardiovascular Avan-
cado da Vida) / AHA 2005.

E importar repetir que o tempo de resposta, nes-
te caso nio representa o que geralmente acontece no
Peru, onde os tempos podem variar de acordo com o
local em que a pessoa se encontra. Apenas como uma
referéncia, em Lima - capital metropolitana - o tempo
de resposta de vdrios sistemas de emergéncia é de 5
al9 minutos.

Nio foi empreendida qualquer cirurgia nem trom-
bélise de emergéncia devido & capacidade limitada da
logistica hospitalar, tratamentos altamente recomen-
ddveis para um caso como este com a eleva¢io do seg-
mento ST.!*' Além disso, o paciente nio dispunha
dos recursos financeiros para que, posteriormente
fossem feitas algumas destas intervengoes. Isso mostra
um tratamento limitado no hospital para este caso,
um ponto em que nao nos aprofundamos neste artigo,
mas que nos pareceu importante mencionar, porque é
uma constata¢io triste, porém comum em paises em
desenvolvimento.

Lister P, Mola CL, Arroyo E, Solérzano J,
Escalante-Kanashiro R, Matos-Iberico G

Gostariamos de considerar este caso como uma
contribui¢ao positiva para o trabalho das pessoas que
se dedicaram a esse tema e poderdo gerar em outras
relacionadas a satde publica no Peru e na Améri-
ca Latina, a conscientizagdo do problema e destarte
dar-lhe a importancia que merece. Acreditamos que ¢é
importante desenvolver politicas de acesso publico a
desfibrilacio (APD) e determinar registros utilizando
o relatério Utstein.

Resta-nos ainda um longo caminho a percorrer
neste topico, especialmente na América Latina e, so-
bretudo no Peru, e devemos trabalhar todos juntos
para melhorar a satide das pessoas, melhorar os nossos
sistemas de resposta a emergéncias e equipar os estabe-
lecimentos pablicos com um DEA que seja acessivel a
qualquer pessoa com formagio adequada.

RESUMEN

El presente reporte de caso, relata la atencion prehospita-
laria de un paciente con factores de riesgo atendido en el area
prehospitalaria al sufrir arresto cardiaco y presentar fibrila-
cion ventricular. El paciente fue atendido bajo estandares de
Soporte Basico Vital y Soporte Cardiovascular Avanzado Vi-
tal, se aplico un Desfibrilador Automatizado Externo (DEA)
con resultado favorable y exito al recuperar al paciente de su
condicion de compromiso de vida. Este es el primer reporte
documentado con resultado favorable en el pais, en el area
prehospitalaria y refuerza la conveniencia de adoptar politi-
cas de Acceso Publico a la Desfibrilacion Temprana.

Descriptores: Desfibrilador; Resucitacién cardiopul-
monary/métodos; Servicios médicos de urgencia; Informes
de casos

ABSTRACT

This case report relates out-of-hospital care to a patient
with risk factors treated in the out-of-hospital services after
cardiac arrest and ventricular fibrillation. The patient was
treated according to the standards of basic life support and
advanced cardiovascular life support; by applying an auto-
mated external defibrillator (AED) with favorable outcome
and successful recovery of the patient from his risk of life
condition. This is the first documented report with a favo-
rable outcome in Peru, in out-of-hospital services and stres-
ses the desirability of adopting policies for public access to
early defibrillation.

Keywords: Defibrillator; Cardiopulmonary resuscita-
tion/methods; Emergency medical services; Case reports
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