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Parada cardiaca extra-hospitalar: fatores determinantes da sobrevida
imediata apés manobras de ressuscitacao cardiopulmonar?

Daniela Aparecida Morais?
Daclé Vilma Carvalho®
Allana dos Reis Correa*

Objetivo: analisar fatores determinantes da sobrevida imediata de pessoas que receberam
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar pelas equipes de suporte avancado do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia, de Belo Horizonte. Método: trata-se de estudo epidemioldgico,
retrospectivo, no qual foram analisadas 1.165 fichas de atendimento, do periodo de 2008 a 2010.
Os dados coletados seguiram o estilo Utstein, sendo submetidos a estatistica descritiva e analitica
com testes de nivel de significancia de 5%. Resultados: a maioria era do sexo masculino, a
mediana da idade foi de 64 anos e a do tempo de deslocamento, nove minutos. A sobrevida
imediata foi observada em 239 pessoas. Verificou-se associacdo desse desfecho com a “parada
cardiorrespiratdria presenciada por pessoas treinadas em suporte basicodevida” (OR=3,49; p<0,05;
IC95%), a “parada cardiorrespiratéria presenciada por equipes do Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia” (OR=2,99; p<0,05; IC95%), “a realizacdo de suporte basico de vida” (OR=0,142;
p<0,05; IC95%), “o ritmo cardiaco inicial de assistolia” (OR=0,33; p<0,05; IC95%). Conclusdo:
0 acesso precoce as manobras de ressuscitacao cardiopulmonar foi relacionado a um desfecho
favoravel e a ndo realizacdo de suporte avancado e a assistolia foram associadas a pior desfecho.

Manobras de suporte basico e avancado podem alterar a sobrevida na parada cardiorrespiratoria.
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Introdugéao

As doengas cardiovasculares, atualmente, constituem
0 mais importante grupo de causas de morte no pais.
Dentre essas, destacam-se as isquémicas do coracdo que
sdo as principais causadoras de Parada Cardiorrespiratéria
(PCR)™),

Para efetividade no atendimento as vitimas de PCR
sdo necessarias algumas agdes como o reconhecimento
precoce da situacdo, a rapida ativacao do sistema médico
de emergéncia e a pronta realizagdo de manobras de
Ressuscitagao Cardiopulmonar (RCP)®.

No Brasil houve a necessidade de se organizar uma
rede de servigos regionalizada e hierarquizada de atencao
as urgéncias, o que levou a implantagdo do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), em 2003®),

O SAMU de Belo Horizonte (BH) atende muitos
casos de PCR, conforme estudo realizado em 2005, o
qual verificou que as equipes das Unidades de Suporte
Avangado (USA) desse servigo atenderam cerca de 5.058
ocorréncias e 30,0% dessas foram de pessoas vitimas de
PCR®,

Considerando o panorama da morbimortalidade das
doencas cardiovasculares, associado ao grande numero

de atendimentos pelo SAMU-BH as pessoas vitimas de
PCR, foi realizado este estudo com o objetivo de analisar
fatores determinantes da sobrevida imediata de pessoas
que receberam manobras de ressuscitagao cardiopulmonar
pelas equipes de Suporte Avancado do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia, de Belo Horizonte.

Método

Estudo realizado

a partir da identificagdo e andlise de 1.165 fichas de

observacional, retrospectivo,
atendimentos pré-hospitalar de pessoas maiores de 18
anos, vitimas de PCR de provavel origem cardiaca, que
receberam manobras de RCP, em ambiente pré-hospitalar,
atendidas pelas equipes das USA do SAMU-BH, no periodo
de 01/01/2008 (implantagdo efetiva do desfibrilador
externo automatico nas unidades de suporte basico do
SAMU-BH) a 17/10/2010 (alteragdes das diretrizes de
atendimento cardiovascular de emergéncias, divulgadas
em 18/10/2010). Essas foram selecionadas a partir da
manipulagdo manual de 27.619 fichas referentes ao total
dos atendimentos das equipes das USA no periodo citado
acima. O fluxograma de inclusdao e determinagdo da
populagdo esta apresentado na Figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma de determinagdo dos atendimentos as vitimas

de parada cardiaca que receberam manobras de ressuscitagdo

cardiopulmonar pelas equipes do Servico de Atendimento Mdvel de
Urgéncia de Belo Horizonte. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2008-2010

O instrumento para coleta de dados foi construido a
partir do estilo Utstein®, um guia de uso internacional, ja
traduzido e validado na lingua portuguesa®, criado para
orientar e padronizar pesquisas na area de PCR e, assim,
possibilitar comparagdes entre os estudos realizados. Os
prontudrios dos quais os dados foram compilados ndo
estavam formatados com todas as varidveis determinadas
pelo estilo Utstein®, sendo assim, sexo, idade, tempo-
resposta (tempo decorrido entre o acionamento da

ambulancia e a chegada da equipe no local da ocorréncia),
PCR presenciada, ritmo inicial, manobras de RCP antes da
chegada das equipes de suporte avancado, desfibrilagao,
farmacos e retorno da circulagdo espontanea foram as
variaveis utilizadas do instrumento original. Para todas as
variaveis foi criada a categoria “Ndo Registrado” (NR).

Os dados foram coletados pelas proprias pesquisadoras
e, posteriormente, submetidos a andlise estatistica (analise
descritiva e regressdo logistica), sendo utilizado o software
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R, versdo 2.15.0. Foi realizada analise incondicional
(univariada) do nivel de p<0,250 para realizar a fase
multivariada que considerou p<0,050, utilizou-se o0 método
stepwise e selecionaram-se as seguintes variaveis: sexo,
idade, tempo-resposta da ambuléancia, PCR presenciada,
manobras de RCP antes da chegada das equipes de suporte
avancgado, ritmo inicial, tipo de intervencdo, desfibrilacdo,
epinefrina, sulfato de atropina, cloridrato de amiodarona.
A variavel explicada (Y) foi se ocorreu ou ndo sobrevida
imediata apds a RCP, sendo caracterizada pela evidéncia de
pulso palpavel ou pressdo arterial mensuravel no paciente
apdés manobras de RCP, em ambiente pré-hospitalar, até
sua admissdo numa unidade hospitalar®.

O projeto de pesquisa deste estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais
(Parecer n©035.0.410.209-9).

Resultados

Da amostra estudada, 58,9% das pessoas eram
do sexo masculino. Quase na totalidade das fichas

(98,6%) havia o registro da idade, e essa variou de 18
a 103 anos. A mediana foi de 64 anos (Desvio-Padrao-
dp=16,6), sendo que 75,0% das pessoas possuiam
até 76 anos.

Foi encontrado o registro de comorbidades em 37,4%
das fichas e, dessas, em 37,6% havia registros de duas ou
mais comorbidades. O maior percentual foi de hipertensao
arterial sistémica (18,4%), seguido de doenca cardiaca
(15,8%), diabetes mellitus (8,8%), tabagismo (2,7%) e
etilismo (3,7%).

Quanto ao tempo-resposta da ambuléncia, verificou-
se que havia o registro em 70,6% das fichas e esse variou
de um a 69,0 minutos, a mediana foi de nove minutos
(dp=6,0) e em pelo menos 75,0% das vezes foi menor ou
igual a 13,0 minutos.

A caracterizagdo dos dados sobre periodo de empenho
da ambulancia, PCR presenciada, realizacdo de manobras
de RCP antes da chegada da USA, primeiro ritmo avaliado
pelas equipes da USA e desfibrilagdo, estd apresentada
na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas dos atendimentos a pessoas submetidas a manobras de ressuscitagdo

cardiopulmonar pelas equipes das Unidades de Suporte Avangcado do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia, de

Belo Horizonte, segundo periodo de empenho da Unidade de Suporte Avancado, parada cardiorrespiratéria presenciada

antes da chegada da Unidade de Suporte Avancado, manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar antes da chegada da

Unidade de Suporte Avangado, ritmo inicial e desfibrilagao. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2008-2010

Variavel n %
Periodo de empenho da Unidade de Suporte Avancado
Matutino (6h-11h59) 342 371
Vespertino (12h-17h59) 253 27,5
Noturno (18h-23h59) 217 23,6
Madrugada (00h-5h59) 109 11,8
Nao registrado 244 20,9
Parada cardiorrespiratéria presenciada antes da chegada da Unidade de Suporte Avancado
Sim 161 29,1
Leigo 65 40,3
Equipes do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia 73 45,4
Pessoas treinadas em suporte basico de vida 23 14,3
Nao 392 70,9
N&o registrado 612 52,5
Manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar antes da chegada da Unidade de Suporte Avangado
Sim 565 66
Leigo 19 34
Pessoas treinadas em suporte basico de vida 546 96,6
Nao 291 34
Néo registrado 309 26,5
Ritmo inicial
Fibrilagdo ventricular/taquicardia ventricular sem pulso 225 32,2
Atividade elétrica sem pulso 124 17,7
Assistolia 350 50,1
Nao registrado 466 40
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Tabela 1 - continuagao

Variavel n %
Desfibrilacéo
Sim 443 441
Desfibrilador externo automatico 103 23,3
Desfibrilador manual 188 42,4
Desfibrilador externo automatico e desfibrilador manual 152 34,3
Nao 561 55,9
Nao registrado 161 13,8

Fonte: Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia, Belo Horizonte, MG, Brasil

Destaca-se que, em um percentual consideravel
de fichas (40,0%), ndo foi registrado o primeiro ritmo
cardiaco detectado pelas equipes de suporte avangado.

Em relagdo ao uso de farmacos, a epinefrina
foi administrada para 68,7% das pessoas durante
as manobras de RCP, seguida de sulfato de atropina
(55,9%) e cloridrato de amiodarona (21,4%). Medicagbes
lidocaina,

como vasopressina, bicarbonato de sddio,

gluconato de calcio, sulfato de magnésio, utilizadas com

menor frequéncia, foram agrupadas em uma variavel
denominada “outras medicagdes” e correspondeu a 6,9%
dos casos.

Quanto ao desfecho do atendimento, no ambiente
pré-hospitalar, a maioria das pessoas (78,1%) evoluiu
para ébito.

A Tabela 2 apresenta o modelo completo, apds o
método stepwise, com as variaveis selecionadas para
compor o modelo multivariado.

Tabela 2 - Modelo multivariado para pessoas submetidas a manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar pelas equipes das

unidades de suporte avangado do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia, de Belo Horizonte, segundo a sobrevida

imediata. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2008-2010

Variaveis (n=1.041) OR p-valor IC 95%

Parada cardiorrespiratéria presenciada

Por pessoas treinadas em suporte basico de vida 3,495 0,007 1,409 8,670

Por equipes das unidades de suporte avancado ou de suporte basico 2,998 0,000 1,683 5,340
Tipo de intervencéao

Suporte basico de vida 0,142 0,000 0,056 0,361
Ritmo cardiaco

Atividade elétrica sem pulso 0,616 0,056 0,375 1,013

Assistolia 0,339 0,000 0,220 0,524

Fonte: Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia. Belo Horizonte, MG, Brasil

De acordo com a Tabela 1 verifica-se que nas
situacdes em que a PCR foi presenciada por pessoas
treinadas em suporte béasico de vida (OR=3,5; p<0,05)
ou por equipes do SAMU (OR=3,0; p<0,05) houve maior
chance de o paciente ter sobrevida imediata. Entretanto,
quando foi realizado apenas o suporte basico de vida
(OR=0,14; p<0,05) ou quando o ritmo cardiaco inicial do
paciente detectado pelas equipes de suporte avancado foi
o de assistolia (OR=0,4; p<0,05) essa chance foi menor.

Discussao

Verificou-se que a ocorréncia de PCR em pessoas

do sexo masculino foi 1,5 vezes maior que as do sexo

feminino. No Brasil, quatro estudos sobre a ocorréncia
de PCR no ambiente pré-hospitalar, sendo dois em Belo
Horizonte, Minas Gerais®®®, um em Araras, Sdo Paulo® e
outro em Porto Alegre, Rio Grande do Sul®, relataram a
ocorréncia de PCR cerca de duas vezes maior em homens.

A mediana de 64 anos de idade encontrada neste
estudo estd em consonancia com os estudos realizados
em dois SAMUs no Brasil, onde se encontraram medianas
de 63 e 66 anos, respectivamente’-®,

Quanto aos antecedentes mérbidos, verificou-se que,
das fichas em que havia o registro dessa informacgao, a
hipertensdo arterial sistémica, as doengas cardiacas e o
diabetes mellitus foram os mais prevalentes. Entretanto,
grande parte dos pacientes que receberam manobras
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de RCP ndo tinha nenhuma comorbidade relatada, o
que ndo significa que ndo as possuiam, pois familiares
ou pessoas presentes no momento do atendimento
poderiam desconhecer a existéncia dos problemas de
saude do paciente.

No estudo realizado em Araras, SP, as comorbidades
citadas anteriormente foram também as mais prevalentes,
porém, a de maior prevaléncia foi a doenca cardiaca,
seguida da hipertensdo arterial sistémica e do diabetes
mellitus?.

O tempo-resposta da ambulancia, ou seja, o tempo
decorrido, em minutos, entre a transmissao do chamado
a equipe pela Central de Regulacdo até a chegada da
ambulancia ao local determinado é um dos indicadores de
desempenho de um servigo de atendimento pré-hospitalar.

Neste estudo, a mediana do tempo-resposta foi de
nove minutos. Ao se comparar essa variavel com estudos
realizados, anteriormente, nesse mesmo servigo, percebe-
se que houve redugdo do tempo de deslocamento, que, em
2007®), foi em torno de 10,3 minutos e 10,4 em 2010,
Uma das explicacbes pode ser dada pelo aumento da frota
e de equipes de suporte avancado para atendimentos
que, de 2007 até o periodo do estudo, aumentou de trés
para seis unidades. Provavelmente o tempo-resposta da
ambulédncia seria menor ainda se nos ultimos anos, as
principais vias da cidade de Belo Horizonte ndo estivessem
em obras para sediarem grandes eventos esportivos de
ambito internacional. Grande parte dos empenhos das
equipes de suporte avancado foi no periodo matutino,
sugerindo que a PCR ocorreu também nesse periodo.

Estudos relatam a relagdo do periodo do dia com a
possibilidade de ocorréncias de PCR. Autores verificaram
que existe risco maior de uma pessoa ter uma PCR em
até trés horas apos o despertar do que nas outras horas
do dia. Isso se deve ao aumento da pressdo sanguinea e
da frequéncia cardiaca, o que eleva o tonus vascular, a
viscosidade do sangue e a agregacgdo plaquetaria®-19,

A PCR foi presenciada por alguém (29,1%) sendo que,
na maior parte das vezes, eram pessoas leigas. Situacdo
semelhante foi encontrada nos estudos realizados em
Araras, Sao Paulo, e Porto Alegre, Rio Grande do Sul®),
nos quais os autores relataram percentual de 35,17 e
28,0%, respectivamente.

As manobras RCP foram realizadas antes da chegada
das equipes de suporte avancado por integrantes das
unidades de suporte basico, pessoas treinadas em suporte
basico de vida e em menor quantidade por leigos.

Percebe-se que, embora os médicos desse servico
orientem, por telefone, como as pessoas devem
proceder até a chegada da ambuldncia, nem sempre
essas orientagdes sdo seguidas. Desequilibrio emocional

diante da situacdo, a falta de habilidade adequada para
a realizagdo das manobras de RCP e a possibilidade da
vitima ser um parente proximo muitas vezes impedem os
leigos de atuarem adequadamente(®.

E de extrema importancia a capacitacdo das pessoas
para atuarem frente a PCR, pois, a realizagdo de manobras
de RCP, até a chegada do servigo médico de emergéncia,
pode aumentar a chance de sobrevida da vitima®®,

Frequentemente a Fibrilagdo Ventricular (FV) e
a Taquicardia Ventricular (TV) sem pulso sdo os ritmos
encontrados nas pessoas com PCR presenciada, por isso
é de extrema importéncia que tanto as manobras de RCP
quanto a desfibrilagdo sejam realizadas precocemente. A
chance de sobrevida reduz de 7,0 a 10,0% a cada minuto
em que ha atraso na desfibrilacdo e a FV/TV sem pulso
eventualmente se deteriora para a assistolia com o passar
do tempo, mas a realizagdo de manobras de RCP pode
prolongar a FV/TV sem pulso aumentando as chances de
sucesso na desfibrilagdo®?.

As equipes de suporte avangado verificam o ritmo
cardiaco da vitima com PCR durante a primeira abordagem
na cena. Esse ritmo, ndo necessariamente, coincide com
o inicial na PCR, visto que ele é verificado alguns minutos
apos a ocorréncia da PCR, exceto nas PCRs presenciadas
por essa equipe.

Houve o relato do uso de epinefrina, sulfato de
atropina e cloridrato de amiodarona que sao medicagdes
comumente utilizadas no atendimento as pessoas com
PCR. Geralmente a epinefrina é utilizada em todos os
ritmos de PCR, a amiodarona, um antiarritmico, somente
utilizado nas situagdes em que a FV/TV sem pulso ndo
responde ao choque®*3),

E importante relatar que, com a divulgacdo das
diretrizes para atendimento cardiovascular de emergéncia
em outubro de 2010, a atropina deixou de ser uma droga
de escolha para o atendimento da PCR(!3), Porém, na época
deste estudo, era utilizada para ritmos ndo chocaveis
(atividade elétrica sem pulso <60bpm e assistolia)(*.

Percebe-se que o percentual de sobrevida imediata
das vitimas deste estudo foi menor do que o identificado
(25,1%) em 2005®
semelhante ao encontrado (20,0%) no estudo realizado

Nno mesmo municipio, porém,
em Porto Alegre®.

Provavelmente, o fator mais critico para pacientes
com PCR é o tempo decorrido entre o inicio do colapso até
o inicio do tratamento e a chance de sobrevida é menor se
esse evento ndo é presenciado por alguém.

Neste estudo, verificou-se que as pessoas que
tiveram a PCR presenciada por alguém treinado em
suporte basico de vida ou por algum integrante da equipe
do SAMU tiveram, respectivamente, 3,5 e 2,9 vezes mais
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chance de ter a sobrevida imediata se comparado com
pessoas que nao tiveram a PCR presenciada por um
desses grupos. Entretanto, a chance de ter sobrevida
imediata nas pessoas que receberam apenas o suporte
basico de vida, ou que tiveram o ritmo cardiaco de
assistolia detectado pelas equipes de suporte avangado,
foram, respectivamente, 7,0 e 3,0 vezes menor. Isso
guando comparado com as pessoas que receberam, além
do suporte basico, o suporte avancado de vida ou com
as pessoas que tinham a FV/TV sem pulso como ritmo
cardiaco inicial. Esses achados estdo em consonéncia com
o estudo também realizado no SAMU-BH, em 2005, que
mostrou associagdo entre a sobrevida imediata, a PCR
presenciada pelas equipes de atendimento (OR=2,8;
p<0,05) e ritmo inicial de assistolia (OR=0,4; p<0,05)®,

A assistolia é frequentemente considerada um ritmo
de confirmacao do 6bito do que uma arritmia a ser tratada,
pois os resultados de sobrevida sao desoladores>.

E importante ressaltar que somente a sobrevida
imediata ndo implica na recuperagao do paciente, existem
outros fatores que também irdo influenciar o desfecho(®,

Este estudo apresentou como principais limitagdes:
a busca de dados posterior a ocorréncia dos eventos e
0 acesso apenas as informacgbes descritas nas fichas de
atendimento, o que pode ter contribuido para a auséncia
de informacgdes precisas de varidveis importantes
como: local exato da ocorréncia da PCR (domicilio,
via publica ou outro), horario da solicitagdo de ajuda
via ligacdo telefénica, duracdo da reanimacgdo, tempo
entre o colapso e a desfibrilagdo e intervalo de tempo
de administragdo da primeira dose de epinefrina. A
auséncia de registros de dados de preenchimento
obrigatdrio, segundo protocolos do servico, como os
tempos de atendimento: horario de acionamento da
equipe, horario de chegada ao local, evolugdo e destino
do paciente influenciou na apresentacdo dos resultados e
analise estatistica.

Conclusao

Neste estudo, foram identificados alguns fatores
associados a sobrevida imediata. Destaca-se que foi
favoravel com o desfecho “a PCR presenciada por alguém
treinado em suporte basico de vida ou pela equipe de
atendimento”, e desfavoravel, “a realizacdo somente de
suporte basico de vida” e “o ritmo inicial de assistolia”.

Esses achados confirmam a importancia de se
ter um servico de atendimento pré-hospitalar bem
organizado, estruturado com equipes capacitadas, além
da necessidade de capacitagao e orientagao da populagao
leiga sobre como proceder ante uma pessoa com PCR.

eerp.usp.br/rlae

A parada cardiaca é a emergéncia clinica mais grave
e com pior progndstico, porém, pode ser um estagio
transitorio, reversivel com possibilidades de pacientes se
recuperarem e retornarem as suas atividades. Para isso,
é importante que estudos sobre a sobrevida tardia (alta
hospitalar) e sobrevida em longo prazo (apds alta) sejam

realizados.
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