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O objetivo do trabalho foi realizar uma revisdo de
literatura sobre a desfibrilacdo precoce intra e extra-
hospitalar, utilizando um conceito fase-dependente
(elétrica, circulatdéria e metabdlica). Ele acentua a
importancia do uso do desfibrilador externo
automdtico (DEA) e sua aplicagdo precocemente na
parada cardfaca. O tempo do colapso até a desfibrilagao
é um determinante importante de sobrevivéncia
principalmente com funcdo cerebral preservada.
Também é ressaltada a importancia das compressdes
tordcicas na tentativa de ressuscitagdo, especialmente
se o tempo de parada exceder de 4 a 5 minutos.

Palavras-chave: Ressuscitagdo cardiopulmonar,
Parada cardiaca, Desfibriladores externos automaticos

This paper reviews early defibrillation both in and
out of hospital, using a phase-dependent concept
(electrical, circulatory and metabolic) and
underscoring the importance of the automatic
external defibrillator and its rapid application in
cardiac arrest. The collapse-to-shock time is an
important factor for survival, particularly with
preserved cerebral function. The importance of
thoracic compressions during resuscitation
attempts is also stressed, especially if the cardiac
arrest lasts more than four to five minutes.

Key-words: Cardiopulmonary resuscitation, Cardiac
arrest, Automated external defibrillators

A morte subita ganha, cada vez mais, destaque nos
noticidrios e periddicos cientificos no Brasil e no
exterior. Nos Estados Unidos morrem, a cada ano,
cerca de 450.000 pessoas de maneira stubita e
inesperada’.

Uma medida importante para melhorar a
sobrevida nesses casos, é a aplicagdo correta dos
elos da “corrente de sobrevivéncia”, definida
como acesso precoce, manobras de ressuscitacdo
cardiorrespiratéria (RCR), desfibrilacdo e acesso
rdpido ao hospital?.

Em uma parada cardiorrespiratéria (PCR), o
ritmo inicial é 40% de fibrilacdo ventricular ou
taquicardia ventricular (TV) sem pulso, 40% de
assistolia, e 20% de dissociag¢do eletromecanica®.

Por essa razdo, a terapia mais importante para
tratar o paciente com fibrilagdo ventricular ou TV
sem pulso é a desfibrilacdo elétrica rapida, cujo
sucesso depende da rapidez de sua aplicacgdo.
Depois do primeiro minuto, o indice de sobrevida
cai de 7% a 10% para cada minuto de demora®.

O tempo do colapso até a desfibrilacdo é um
determinante importante de sobrevivéncia,
principalmente com funcéo cerebral preservada.
Como mostra a experiéncia em cassinos e nas
Companhias aéreas, existe uma relagdo de
evidéncia clara do tempo de chegada com a
reversdo bem sucedida da fibrilacdo ventricular.
Dois estudos observacionais, feitos em
colabora¢do com companhias aéreas, mostram
que o resultado na reversdo da fibrilagdo
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ventricular promove uma sobrevida maior que
50%, reforcando a idéia de que o tempo colapso-
choque é o maior determinante de sucesso*®. Em
um estudo feito em cassinos, foi observado que
a sobrevida, levando-se em conta a alta
hospitalar, atingiu 53% quando o ritmo inicial era
fibrilagdo ventricular®. Adicionalmente, a
sobrevida elevou-se a 74% quando o evento foi
assistido e o primeiro choque liberado em 3
minutos ou menos. Assim, a desfibrilacédo
precoce, presente na politica de acesso publico a
desfibrilagdo, é o elo mais importante para
melhorar a sobrevida na parada cardiaca intra e
extra-hospitalar.

Desfibrilagao intra-hospitalar

O inicio das manobras de RCR nos diversos
departamentos e enfermarias dentro de um hospital
pode exceder, frequentemente, vdrios minutos.
Diferentemente do que ocorre nas unidades de
terapia intensiva e emergéncias, onde o paciente se
encontra monitorado, esse tempo encontra-se
demasiadamente aumentado nos leitos ndo-criticos
e em centros diagndsticos e ambulatoriais. Esse
tempo, infelizmente, supera os 5 minutos essenciais
ao desfecho neurolégico adequado. O tempo de
acionamento (da equipe ou socorrista) e a aplicagdo
do primeiro choque elétrico para a desfibrilagdo pela
equipe de ressuscitagdo ou pelo profissional de
satide, ndo devem exceder dois minutos. Todo
hospital deve ter um programa de ressuscitagdo
proprio que avalie o desempenho desse
atendimento, regularmente.

O consenso de Utstein para ressuscitagdo intra-
hospitalar recomenda o registro dos seguintes
intervalos como varidveis importantes para
comparagdes inter e intra-hospitalar”: 1- colapso
- inicio manobras de RCR; 2- colapso — primeira
desfibrilacdo; 3- colapso — manuseio avangado da
via aérea e; 4- colapso — primeira administragao
de medicagao para ressuscitagdo. Os casos em que
este tempo exceda dois minutos, o programa de
ressuscitacdo intra-hospital e as estratégias
devem ser reavaliados e corrigidos. Assim, as
seguintes estratégias podem ser instituidas:
disponibilizagdo de desfibriladores externos
automdticos (DEA), estrategicamente
posicionados em varios locais do hospital;
treinamento regular em suporte bdsico de vida
(SBV) para todo o pessoal hospitalar que possa
potencialmente vir a responder a uma PCR;
treinamento de utilizagdo do DEA e um treinamento
na redugédo de tempo do colapso cardiovascular até
a andlise do ritmo pelo DEA e a potencial
necessidade de desfibrilacéo.

Acesso publico a desfibrilacao

O tempo colapso - primeiro choque pode ser
otimizado através da disponibilizacdo do DEA,
utilizando programas de desfibrilacao precoce nas
comunidades. O objetivo da American Heart
Association, como descrito na iniciativa do acesso
publico a desfibrilagdo, é ter o DEA disponivel para
o manuseio pelo publico leigo®.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) e o Funcor endossaram a politica de
desfibrilagdo precoce’. Para melhorar o indice de
sobreviventes, o International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) determina que nos
lugares onde haja um risco potencialmente maior
de ocorrer uma parada cardiaca, seja
disponibilizado um DEA. Assim, profissionais de
satide como médicos e enfermeiros, e pessoal
ndo-médico como bombeiros, policiais, porteiros,
segurangas devem ser encorajados a manusear
um desfibrilador externo semi-automatico'’. Para
se obter um maior niimero de leigos atuantes em
uma parada cardiorrespiratéria, cursos de
Suporte Bdsico de Vida (SBV) e treinamento para
a utilizacdo de DEA devem ser realizados. Escolas
também devem ser incluidas nessa politica.
Como muitas criancas ficam com os avds, elas
podem ser um elo importante na corrente da
sobrevivéncia. Uma crianga da sexta série, treinada
para reconhecer uma PCR, pode chamar por ajuda
ou até mesmo usar o DEA, e promover uma
cardioversdo em 90 segundos, em comparagdo com
paramédicos que levaram 67 segundos'. O
treinamento de criangas nas escolas contribuird,
certamente, para expandir o ptblico leigo treinado
em SBV, podendo atuar no acesso ptublico a
desfibrilacéo.

O projeto de Lei n° 344, de 2003, que tramita na
Camara dos Deputados, regulamenta que os DEA
devem estar disponiveis nos locais de maiores
riscos, onde tenha grande concentracdo de
publico como estddios esportivos, fdbricas,
navios, metrds e trens, shopping centers,
academias de gindstica, cinemas, escolas,
aeroportos, condominios, praias, etc.

Quando existe a participagao da populagdo leiga
treinada em somente utilizar o DEA, o tempo
colapso-choque é reduzido. Isso ficou provado
no programa de acesso publico a desfibrilacdo em
Piacenza, na It4lia'®>. Neste, houve uma
diminuicdo do tempo chamado-choque que
produziu uma triplicagdo da sobrevida total com
alta hospitalar. Os voluntdrios treinados em
desfibrilagdo tiveram um melhor tempo que os
profissionais treinados em ressuscitacdo
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cardiopulmonar (4,8+1,2min versus 6,2+2,3min).
Novamente fica provado que o tempo € o preditor
mais importante de sobrevida na parada
cardiorrespiratéria fora do hospital.

Como 80% das PCR acontecem em residéncias’’?,
tém sido desenvolvidas estratégias para melhorar
a sobrevida dentro do lar. Uma das estratégias é a
colocagdo da DEA em residéncias de pacientes com
risco de morte sibita. Uma das limitacGes é a
necessidade da presenca de alguém treinado em
SBV na residéncia no momento do evento, e esta
pessoa ter o desejo e a calma necessdrios para
utilizar o DEA.

Questdes psicolégicas sdo exemplos de problemas
no uso de DEA em ambiente residencial. A néo-
realizacdo de suporte bdsico de vida pela familia
ou leigos pode ser provocada pela ansiedade dessas
pessoas relacionada ao desempenho pessoal.

O desenvolvimento de um aparelho especifico para
diminuir o tempo entre o colapso e a manobra de
ressuscitagdo foi sugerido na Holanda’. Esse
aparelho deveria monitorizar o pulso ou a pressao
arterial do individuo, emitir um som em caso de
parada cardfaca e emitir um aviso para o
profissional com o DEA mais préximo. Wellens et
al.”refor¢am a importancia de se monitorar o tempo
a partir do colapso, fornecendo assim informacdes
cruciais para a terapia do paciente, determinando
melhores taxas de sucesso.

Para o uso de DEA, em criancas acima de 1 ano,
deve-se utilizar uma carga reduzida e placas
pediatricas; entretanto, na auséncia delas podem-
se utilizar as de adultos. Na RCP deve-se utilizar
uma ou as duas maos para as compressdes e 2 dedos
para recém-nascidos ou bebés pequenos.

O conceito de 3 fases especificas na PCR,
recentemente enfatizado', determina a importancia
da estratégia dita fase-sensivel'*. Na fase elétrica, que
demora mais ou menos 4 minutos, a desfibrilagdo
precoce é o tratamento mais adequado. Na
préxima, a fase circulatéria, que dura de 4 a 10
minutos apds a parada cardiaca, o paciente deve
ser oxigenado antes de se iniciar a tentativa de
restauracdo do ritmo normal através da
desfibrilagdo. Nesta fase, o suporte circulatério,
usando compressdes tordcicas, é muito
importante. Foi também demonstrado que em
pacientes com tempo de PCR maior que 4
minutos, a realizagdo de manobras de
compressdo, 90 segundos antes da administracao
de choque, melhora a sobrevivéncia®®. Na fase
metabdlica, que comega 10 minutos apés a PCR,
os autores sugerem o uso de drogas e hipotermia.

A importancia renovada de compressdes
tordcicas

Durante o SBV, as compressdes tordcicas sao
usualmente interrompidas para a avaliagdo do
paciente e/ ou para realizac¢do da respirac¢do boca-
a-boca, tentativa de desfibrilacdo, para a
mudanga de socorrista e para se obter o acesso
venoso. Mesmo durante o uso do DEA, que
recomenda “tirar a mdo e ndo tocar o paciente”,
o tempo gasto para analisar o ritmo pode
retardar o infcio das compressdes tordcicas em
até 2 minutos.

As compressdes tordcicas realizadas antes do
choque sdo importantes porque a fibrilagdo
ventricular prolongada provoca uma degradacao
metabdlica do miocdrdio, que diminui a chance
de sucesso da desfibrilacao. Ocorre também uma
reducdo na pressdo da perfusdo coronariana
quando as compressdes tordcicas sdo
interromptidas. O sucesso da desfibrilagédo
melhora quando o miocdrdio é metabolicamente
estdvel. A realizacdo de manobras de
ressuscitacdo, precedendo a desfibrilacdo quando
o tempo de PCR é superior a 4 minutos, é crucial
e melhora a sobrevida. As compressdes tordcicas,
realizadas ap6s a administragdo de choque
elétrico, ajudam a carrear drogas e oxigénio para
orgdos vitais, pois a distribui¢do nessas situagdes
demora de 1,5 a 4 minutos para serem feitas'e.

Um desfecho favoravel com fungdo neurolégica
intacta apds a ressuscitagdo é determinado pela
continuidade do suporte circulatério e pela
quantidade de compressdes tordcicas por
minutos. Individuos com parada cardiaca tém
maior indice de recuperagdo quando recebem um
ndmero maior de compressdes tordcicas, mesmo
com uma redugdo de ventila¢cées. Nessas
situa¢des, demonstrou-se que a saturagdo arterial
média fica acima de 70% durante os dez
primeiros minutos do SBV".

As maiores mudangas nas diretrizes de RCP

foram publicados pela American Heart

Association'. As mudangas mais significativas

que afetam a conduta dos socorristas sao :

1. Otimizar as compressdes tordcicas: a
qualidade e a freqiiéncia das compressdes
tordcicas (100 por minuto) sdo destacadas,
sendo importante permitir a expansao tordcica
apds cada compressdo e evitar interrupgdes
nas compressoes;

2. No caso de um s6 socorrista, a taxa de
compressdo-ventilacdo deve ser de 30:2 para
todos os pacientes, considerando criangas e
adultos (exceto para recém-nascidos). Em caso
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de criancas e de afogamentos, é aceita a para socorrista leigo no uso da ressuscitagdo em
relagdo compressdo-ventilagdo de 15:2 em caso adultos, criancas e lactentes.

de 2 socorristas nado-leigos (profissionais de

saude, bombeiros, policiais e afins); Em conclusdo, estd bem estabelecido que a

3. Cada respiracdo deve ser realizada durante 1 ~ desfibrilagdo precoce é um dos fatores mais
segundo e produzir um aumento visivel da  importantes no aumento da sobrevida de
expansdo do térax, devendo ser evitadas mais  pacientes com parada cardfaca dentro e fora do
que 2 respiragdes; hospital. Entretanto, dados da literatura apontam

4. Cada tentativa de desfibrilacdo deve ser  para uma estratégia distinta, fase-dependente
seguida por 2 minutos de RCP, comecando  que leva em conta o tempo de PCR. Na fase
com as compressdes tordcicas e seguidas pela  elétrica, ou seja, nos 4 minutos iniciais da PCR, a
ventilacdo. O ritmo deve ser checado somente  desfibrilagdo é a terapia de elei¢do e quanto mais
ap6s 5 ciclos, aproxidamente em 2 minutos; rapidamente for aplicada, melhor. Quando a PCR

5. As recomendagdes do ILCOR 2003 para uso do € superior a 4-5 minutos, a realizacdo de um bom
DEA em criangas a partir de 1 ano deidade foram  suporte bdsico de vida através de compressdes
aceitas. Em caso de RCP em criangas (a partirde ~ cardiacas é obrigatéria, pois melhora
1 ano) e auséncia de DEA com cargas reduzidas =~ metabolicamente o miocdrdio, aumentando as
e placas pedidtricas, usar o DEA disponivel para  chances de sobrevida com fung¢do neuroldgica
adultos. O Quadro 1 resume as manobrasde RCP  intacta.

Quadro 1
Manobras de RCP para socorrista leigo no uso da ressuscitacao em adultos, criancas e lactentes
(recém-nascido e neonal nao incluidos)

Passo / Acio Adulto: Crianga: Infante:

8 anos e mais velho 1 ano até 8 anos menor que 1 ano
Via Aérea Inclinagdo da cabega com hiperextensdo do pescoco
Respirag6es iniciais 2 respiracdes em 1 segundo por respiracao
Obstrugédo de vias aéreas Compressdo abdominal Compressdo abdominal Batidas nas costas
por corpo estranho e tapas no torax
Compressoes
Posicdes da compressao No centro do peito, No centro do peito, Em baixo da linha

entre os mamilos entre os mamilos dos mamilos
Meétodo de compressdo: 2 méos: palma de 1 mao, 2 méaos: palma de 1 méo, 2 dedos
comprima rapida e e a segunda mao sobre e a segunda mao
vigorosamente;permita a a primeira sobre a primeira, ou 1 mao
expansdo completa do térax (criancas pequenas):
s6 a palma de uma mao
Profundidade da compressdo 3cm a 5em Cercadel/3até1/2da Cercade1/3até1/2da
profundidade do peito profundidade do peito
Ritmo da compresséo Por volta de 100 por minuto
Taxa de compressédo/ ventilagdo 30:2
Desfibrilagao
DEA Use pds de adulto. Uso somente apds 5 ciclos Sem recomendacao para
Nao use pés de RCP. Use pés /sistema bebés <1 ano de idade
ou sistema pedidtrico pediétrico para criangas

de 1 ano a 8 anos, se
disponivel; se ndo, use
DEA e pds de adulto

Fonte: American Heart Association. Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation. 2005;112:1V-1-IV-211.
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