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RESUMO

Tendo em vista as paradas cardiorrespiratorias serem uma constante para as equipes de
atendimento pré-hospitalar e a responsabilidade do CBMSC em prestar um servico de
qualidade para a sociedade, pesquisa-se sobre a utilizacdo dos sistemas de compressao
toracica pela corporacdo, a fim de identificar os beneficios que estes equipamentos serao
capazes de proporcionar. Para tanto, é necessario apresentar os dispositivos disponiveis no
mercado nacional, analisar os resultados obtidos com a sua utilizacdo e, por fim apresentar os
pontos benéficos da utilizacdo pelo CBMSC. Realiza-se, entdo, uma pesquisa dedutiva,
qualitativa e aplicada com base na bibliografia e documentos diversos. Diante disso, verifica-
se que estdo disponiveis no mercado nacional dois equipamentos e que o seu uso podera trazer
mais qualidade aos atendimentos prestados pela corporagao.

Palavras-chave: Parada Cardiorrespiratoria. Ressuscitacdo cardiopulmonar. Sistemas de
compressao toracica. CBMSC.
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1 INTRODUCAO

O Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina, forca auxiliar da seguranca publica,
tem como razdo de sua existéncia proteger a vida, o patrimonio e o meio ambiente. Dentre as
tantas atividades realizadas pela corporacdo destaca-se o atendimento pré-hospitalar
(CORDEIRO JUNIOR, 2014).

O atendimento pré-hospitalar é definido como toda e qualquer assisténcia realizada,
direta ou indiretamente, fora do ambiente hospitalar. Compreende desde o atendimento por
meio do telefone até o atendimento no local da ocorréncia e tem como funcdo primordial
reduzir o sofrimento, sequelas ou até mesmo a morte do paciente (BRASIL, 2006).

Dentre os problemas de saude encontrados durante atendimentos pré-hospitalares
encontra-se a parada cardiorrespiratéria, a qual ameaca a vida a curto prazo e exige um
atendimento rapido e eficaz. A parada cardiorrespiratéria é definida como a cessacdo da
atividade mecanica do coracdo, sendo confirmada pela auséncia dos sinais de circulacdo e
respiracdo. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia a parada cardiorrespiratoria € vista
como um problema mundial de satide ptblica e, apesar dos avangos relacionados a prevencao
e ao tratamento, ainda causa a perda de muitas vidas em nossa sociedade (CRISTINA et al.,
2008).

Para tentar restabelecer a circulacao espontanea do paciente deve-se aplicar manobras
de ressuscitacdao cardiopulmonar (RCP), as quais devem ser apropriadas, coordenadas e
padronizadas para que se alcance o objetivo da reversdao. No ambito do atendimento pré-
hospitalar o tratamento pra tal ocorréncia baseia-se na aplicacdo de compressoes toracicas
aliadas a respiracdo mecanica e ao uso de desfibriladores (GONZALEZ et al., 2013).

Ainda, segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, durante a realizacdo de uma
RCP deve-se focar na realizacdo de compressdes toracicas de qualidade, com frequéncia e
profundidade adequadas. Os sistemas de compressdo toracica sdo equipamentos que se
propdem a auxiliar os socorristas na realizacdo de tais manobras e, consequentemente,
garantir que o atendimento seja realizado de forma adequada independente das condicdes
encontradas durante o atendimento (ALMEIDA, 2014).

Neste sentido o presente trabalho buscara pesquisar sobre os beneficios da utilizacdo
dos equipamento de compressao toracica pelas equipes de socorristas do Corpo de Bombeiros

Militar de Santa Catarina.
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1.1 PROBLEMA

A execucdo adequada das manobras de compressao toracica é de extrema importancia
para o sucesso das manobras de RCP. Atualmente no mercado encontramos aparelhos capazes
de realizar tais compressoes, os quais se destinam a auxiliar os socorristas durante o
atendimento as vitimas de PCR e, com isso, garantir um atendimento de melhor qualidade a
sociedade. Devido a falta de estudos quanto aos beneficios e viabilidade da utilizacdao pelo
CBMSC, atualmente nossa corporacdao ainda ndo utiliza tais equipamentos de forma
generalizada.

Nesse sentido, o presente trabalho visa encontrar a resposta para o seguinte
questionamento: Quais os beneficios da utilizacdo dos equipamentos de compressao toracica

para o atendimento prestado pelas equipes de socorristas do CBMSC?

1.2 HIPOTESE

As ocorréncias envolvendo parada cardiorrespiratoria necessitam de um atendimento
especifico e criterioso: a RCP. Tal procedimento deve ser aplicado de forma eficiente, caso
contrario a chance de sobrevivéncia da vitima diminuira consideravelmente. Sendo assim,
com o presente trabalho, deseja-se testar a hipotese de que:

A utilizacdo dos sistemas de compressado toracica traz beneficios para o atendimento as
vitimas de parada cardiorrespiratéria, dentre elas a garantia da realizacdo dos procedimentos
de compressao toracica adequadamente, por periodos mais prolongados e, principalmente,
durante o transporte da vitima até a unidade hospitalar e ainda a possibilidade de liberar um

socorrista para execucdo de outros procedimentos necessarios.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Identificar beneficios da utilizacdo dos equipamentos de compressdo tordcica nas

ocorréncias de parada cardiorrespiratoria atendidas pelo CBMSC.
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1.3.2 Objetivos especificos

a) Apresentar os equipamentos de compressao toracica disponiveis no mercado
nacional (Lucas e Autopulse);

b) Analisar a utilizacdo dos equipamentos de compressdao toracica existentes no
mercado nacional (Lucas e Autopulse);

c) Apresentar os pontos benéficos acerca da utilizacdo dos equipamentos de

compressao toracica pelos socorristas do CBMSC.

1.4 JUSTIFICATIVA

O atendimento as emergéncias médicas caracterizadas como parada cardiorrespiratoria
€ uma constante para as equipes de atendimento pré hospitalar do CBMSC sendo a realizacdo
de manobras de RCP com qualidade uma responsabilidade de tais profissionais. O protocolo a
ser seguido pelos socorristas do CBMSC baseia-se na identificacdo da situacdo, seguida de
compressoes toracicas, respiracdo mecanica e utilizacdo do aparelho de desfibrilacdo semi
automatico, quando indicado.

Atualmente existe no mercado equipamentos de compressao toracica que, segundo o
prometido pela industria, sdo capazes de promover a compressdo com profundidade e
frequéncia de maneira que permita repetibilidade confidvel. Tais equipamentos permitem a
liberacdao de um socorrista durante o atendimento a ocorréncias envolvendo PCR, o que é de
suma importancia devido as atuais condicdes de trabalho das guarni¢coes do ASU, que em
muitos casos, prestam socorro com apenas dois socorristas. Tal limitacdo na quantidade de
profissionais dificulta a realizacdo dos atendimentos com a qualidade necessaria.

Outro ponto que deve ser levado em conta é a necessidade das manobras de RCP
durante o transporte das vitimas até o ambiente hospitalar. Nesses casos o atendimento
prestado pelos socorristas, bem como a sua seguranca, ficam comprometidos uma vez que,
para ndo cessarem 0s procedimentos, necessitam se equilibrar no interior das viaturas e
negligenciar o uso dos cintos de seguranga.

Tendo em vista o exposto é de grande valia para a qualidade dos servicos prestados
pela corporacdo a analise quanto a utilizacdo dos equipamentos de compressao toracica nos

atendimentos de ocorréncias envolvendo PCR.
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1.5 FUNDAMENTACAO METODOLOGICA

A metodologia cientifica busca introduzir o discente no mundo dos procedimentos
sistematicos e racionais, o qual é a base para a formacdo do estudioso e do profissional. Todas
as ciéncias caracterizam-se pela utilizacdo de métodos cientificos, porém nem todos os ramos
de estudo que empregam tais métodos sdo ciéncias, dessa forma percebe-se que a utilizagdo
de métodos cientificos ndo ocorre exclusivamente na ciéncia e que ndao ha ciéncia sem o
emprego de métodos cientificos (LAKATOS; MARCONTI, 2017).

Diante de tais afirmacdes acerca da importancia da metodologia nos trabalhos
académicos, vé-se a importancia de basear as monografias em principios de metodologia
cientifica. Isto permite que os dados obtidos sejam organizados e formatados de forma que
possam gerar conhecimento aplicavel ao CBMSC.

O presente trabalho sera realizado por meio do método de pesquisa dedutivo, uma vez
que, por meio de um encadeamento de ideias em ordem descendente, o raciocinio partira do
geral para o especifico. Neste sentido, o trabalho partira dos conceitos basicos acerca do
atendimento pré-hospitalar até chegar na técnica especifica de ressuscitacdo cardiopulmonar
(GIL, 2010).

Complementarmente, Gerhardt e Silveira (2009) classificam a pesquisa de acordo com
os seguintes critérios: abordagem, natureza, objetivos e procedimentos. Em relacdo a
abordagem, a pesquisa é tida como qualitativa quando o enfoque ndo é a representatividade
numérica, mas sim o aprofundamento do tema para sua devida compreensdo. O presente
trabalho teve como objetivo avaliar o emprego dos sistemas de compressao toracica no
tratamento das PCR em ambiente extra-hospitalar e, por isso, pode ser classificado como uma
pesquisa qualitativa.

Quanto a natureza, segundo Gerhardt e Silveira (2009), esta pode ser basica ou
aplicada. A pesquisa basica tem como objetivo gerar conhecimento que seja util para a ciéncia
e tecnologia sem, necessariamente, haver uma aplicacdo pratica, por sua vez a pesquisa
aplicada tem por objetivo gerar conhecimentos para aplicacdo pratica e que estejam
direcionados para solucdo de problemas especificos de uma organizacdo. Nesse quesito o
presente trabalho é caracterizado como uma pesquisa aplicada, uma vez que busca aplicar os
conhecimentos ja consolidados na literatura a realidade do atendimento as vitimas de PCR
atendidas pelos socorristas do CBMSC.

No que tange aos objetivos, Gil (2010) classifica a pesquisa em exploratéria e

explicativa. A pesquisa exploratéria tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com
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o problema visando torna-lo mais explicito ou construir hipdteses, ja a pesquisa explicativa
tem como objetivo explicar o porqué das coisas através dos resultados oferecidos. Diante
disso, este trabalho pode ser classificado quanto aos objetivos em exploratorio pois busca, por
meio da pesquisa bibliogréafica, buscar conhecimento acerca da utilizacao dos sistemas de
compressao toracica com o intuito de avaliar as vantagens do seu uso pela corporacao.

Por fim, em relacdo aos procedimentos a pesquisa pode ser classificada em
bibliografica e documental. A pesquisa bibliografica é feita a partir do levantamento de
referéncias tedricas ja analisadas. Cabe ressaltar que qualquer trabalho cientifico se inicia com
uma pesquisa bibliografica, a qual permite ao pesquisador conhecer o que ja se estudou sobre
o assunto. Por sua vez a pesquisa documental utiliza fontes mais diversificadas e dispersas,
sem tratamento analitico, tais como: tabelas estatisticas, jornais, revistas, relatorios,
documentos oficiais, cartas, filmes, relatérios de empresas. Fala-se ainda em pesquisa de
campo, na qual além da pesquisa bibliografica e/ou documental, se realiza coleta de dados
junto a pessoas (FONSECA, 2002). Diante dessas defini¢Oes, constata-se que este trabalho se
baseou na busca de informacdes sobre as tecnologias disponiveis para tratamento de RCP

encontradas em diversas fontes, tanto bibliograficas quanto documentais.
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2 O ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Atendimento pré-hospitalar é toda assisténcia realizada fora do ambiente hospitalar,
compreendendo o atendimento inicial prestado as vitimas que possuam algum tipo de agravo
a saude. Tal atendimento engloba a¢des voltadas a minimizagdo do sofrimento, a minimizagao
de sequelas e, até mesmo, buscam evitar a morte de vitimas que sofram agravos a saude de
natureza clinica, traumatico, psiquicos, obstétricos e outros (BRASIL, 2002)

No ambito nacional, classifica-se o atendimento pré-hospitalar em fixo e mével. O
atendimento pré-hospitalar fixo é aquele que busca dar um atendimento primario as vitimas e
ocorre por meio do atendimento em unidades basicas de saide e unidades de pronto
atendimento que oferecam apoio as situagOes menos graves ou de baixa complexidade.
(BRASIL, 2002)

Por sua vez o atendimento mével é aquele que procura chegar da forma mais rapida a
vitima para com intuito de prestar-lhe o atendimento adequado e encaminha-la para o
atendimento pré-hospitalar fixo ou hospitalar (BRASIL, 2002). Ambos os tipos de
atendimento pré-hospitalar baseiam-se na premissa de que o tempo gasto entre a ocorréncia
do incidente até o tratamento definitivo interfere significativamente no prognéstico da vitima

(MINAYO; DESLANDES, 2008).

2.1 TIPOS DE APH MOVEL

Diversos protocolos e modelos de atendimento pré-hospitalar sdo adotados pelos
prestadores do servico, entre eles destacam-se o Norte Americano e o Francés. No primeiro
aplica-se o principio conhecido como hora de ouro, no qual busca-se chegar a vitima no
menor tempo possivel, realizar manobras essenciais para estabiliza-la e remové-la o mais
rapido possivel a um hospital adequado. O segundo, protocolo Francés, aplica-se o principio
de ofertar o atendimento médico no local até a estabilizacdao da vitima (MARTINS; PRADO,
2003).

No Brasil adotou-se um sistema misto no qual existem unidades de suporte basico e
unidades de suporte avancado. O Suporte Basico de Vida engloba as medidas iniciais e
rapidas aplicadas a vitima fora do ambiente hospitalar com o objetivo de manter os sinais

vitais como respiracao, pulsacdo, temperatura corporal e pressdo arterial e prevenir o
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agravamento de lesdes provenientes do trauma ou emergéncia médica (MARCHI; NAZARIO,
2007). Incluindo inclusive a realizagdo das manobras de ressuscitacao cardiopulmonar e a
utilizacdo de desfibriladores automaticos em vitimas acometidas de parada cardiorrespiratoria
(AEHLERT, 2018).

O Suporte Avancado de Vida tem como objetivo estabilizar o quadro clinico da vitima,
principalmente no que diz respeito a respiracdo, circulacdo e status neurolégico. Utiliza-se de
técnicas e equipamentos que auxiliam a minimizar os danos causados até que seja
disponibilizado o tratamento definitivo a vitima (MARCHI; NAZARIO, 2007).

Como principal diferenca entre os tipos de suporte pode citar a realizacdo de
procedimentos invasivos, administracdo de medicamentos e utilizacdo de equipamentos
destinados a casos de maior complexidade pelos profissionais médicos ou enfermeiros que
fazem parte do Suporte Avancado de Vida enquanto que, o Suporte Basico de Vida limita-se a
realizacdo de procedimentos ndo invasivos realizados por bombeiros ou técnicos de

enfermagem treinados para tal (FIGUEIREDO; COSTA, 2009).

2.2 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO CBMSC

O APH no CBMSC teve inicio na cidade de Blumenau em 1987, quando, apos a
doacdo de uma ambulancia pela Associacao Comercial e Industrial de Blumenau os
bombeiros locais passaram a ser treinados para realizarem os atendimentos (CARNEIRO,
2007).

Com o lancamento do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas pelo
Ministério da Saide em 1990 os Corpos de Bombeiros de todo o pais receberam a
incumbéncia do atendimento de emergéncias e traumas no ambito publico. Tal programa tinha
o objetivo de reduzir a morbimortalidade decorrente de agravos externos através da
prevencao, do APH e reabilitacio (CORDEIRO JUNIOR, 2014).

Apo6s o ano de 1990 o servico de APH prestado pelo CBMSC foi aperfeicoado e se
expandiu pelas mais diversas unidades bombeiro militar do estado. De acordo com a
formacdo e o tipo de atendimento prestado, pode-se classificar o atendimento realizado pela
corporacao como sendo do tipo APH movel de suporte Basico de Vida. Vale destacar que
atualmente o servigo conta com o apoio da Secretaria Estadual de Satide e esta disponivel o
atendimento aéreo prestado pelo Batalhdo de Operacdes Aéreas em conjunto com

SAMU(Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia) (CORDEIRO JUNIOR, 2014).
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Quanto a questdo legal, as atribuicGes e responsabilidades da corporacdao estdo
previstas na Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 144, paragrafo 5°, bem como na
Constituicao Estadual Catarinense de 1989, artigo 108, a qual estabelece com maior precisao
as atribuicoes do CBMSC. Dentre elas salienta-se: os servicos de prevencao de sinistros ou
catastrofes, de combate a incéndio, de busca e salvamento de pessoas e bens e o atendimento
pré-hospitalar (BRASIL, 1988; SANTA CATARINA, 1989).

A prestacdo do servico de APH do CBMSC é regulada pela Diretriz de Procedimento
Operacional Padrdao Nr 02-CmdoG. O presente documento foi atualizado em 20 de junho de
2017 e apresenta, dentre outras informacoes, as competéncias do socorrista bombeiro militar e
a formacdo minima de uma guarnicdo de atendimento pré hospitalar. Nesse quesito a diretriz
prevé que deve-se respeitar as peculiaridades de cada OBM, sendo que as guarnicdes devem
ser compostas por, no minimo, trés socorristas capacitados e habilitados para oferecer o
suporte basico de vida. Como forma de adaptar tais guarni¢oes a atual defasagem de efetivo
da corporagdo a diretriz admite, excepcionalmente, que a guarni¢do podera ser composta por 2
(dois) socorristas, sendo, ao menos um deles, bombeiro militar. Cabe salientar que todos os
integrantes da guarnicdao deverao possuir o curso de Atendimento Pré Hospitalar Basico (AP|

H-B) oferecido pela Diretoria de Ensino do CBMSC (CBMSC, 2017).
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3 APARADA CARDIORRESPIRATORIA

A parada cardiorrespiratoria, também conhecida como parada cardiaca, é definida por
Aehlert (2018, p. 02) como a “auséncia de atividade mecanica cardiaca, que é confirmada pela
auséncia de pulso detectavel, paciente ndo reativo e apneia ou respiracao agonica e ofegante”,
sendo que os esforcos respiratérios podem estar presentes por um periodo igual ou superior a
1(um) minuto apos o inicio da parada cardiaca.

Segundo Santos et al. (2016), a parada cardiorrespiratoria é a condi¢ao de emergéncia
mais grave que pode acometer o ser humano. Corroborando com o referido autor, a AHA
(American Heart Association) caracteriza a PCR como uma emergéncia médica extrema que
representa um desafio para a medicina (AHA, 2015). Tal status pode ser justificado pelas
baixas taxas de sobrevivéncia apresentadas pelas vitimas de PCR, a qual pode variar de 5%
para as paradas cardiacas extra hospitalares a 50% para as intra hospitalares. Somado a isto,
observa-se o fato que muitos pacientes encontram-se em coma apés a parada cardiaca,
apresentam resultados que vdo desde a boa recuperacdo até a morte cerebral sendo que,
metade dos sobreviventes, apresentam danos cerebrais de graus variados (WANG; BROOKS,
2018).

Durante uma PCR o débito cardiaco é inadequado para a manutencao da vida, isso pois
o fluxo sanguineo ndo é capaz de manter a circulacdo adequada para os 6rgaos vitais podendo
assim gerar lesoes irreversiveis e até mesmo a morte nos casos em que o fluxo sanguineo e a
respiracao ndo sejam rapidamente restabelecidos (AHA, 2015). As chances de sobrevivéncia
apos a parada cardiaca é afetada por muitos fatores, entre eles o reconhecimento precoce do
fato, a qualidade do procedimento de RCP, a desfibrilacdo eficaz e, ainda, os cuidados poés-
reanimacdo. Conforme a literatura o tempo em que o paciente permaneca em parada
cardiorrespiratoria interfere diretamente na probabilidade de sobrevida, a cada minuto tem-se
um decréscimo de 10% na probabilidade de sobrevida (PAZIN-FILHO et al., 2003).

Remino et al. (2018) ressalta que mais de 420.000 pessoas sofrem parada cardiaca fora
do hospital todos os anos nos Estados Unidos sendo que, acredita-se, que esse numero
aumentara nos proximos anos. Nesse sentido observa-se que a sobrevida média de um
paciente vitima de parada cardiorrespiratoria em ambiente ndo hospitalar é de 6,4%, podendo
variar de 1,0% quando o ritmo inicial é assistolia, chegando até a 16,0%, quando o ritmo

inicial é fibrilacao ventricular. Tais resultados sdo potencializados, passam a obter 74,0% de
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resultados positivos quando ocorre a desfibrilacio em menos de 3 minutos nos casos de
fibrilacao ventricular.

No Brasil ha o consenso de que as doencgas cardiovasculares sdao a principal causa de
morte, estima-se que ocorram cerca de 200 mil PCR ao ano. Salienta-se que a grande maioria
das PCR ocorrem em ambiente extra hospitalar e que, destas grande parte é decorrente de
causas presumivelmente cardiacas (ZANDOMENIGHI; MARTINS, 2018).

A parada cardiorrespiratéria pode se apresentar sob quatro ritmos cardiacos diferentes:
fibrilacdo ventricular, taquicardia ventricular sem pulso, assistolia ou atividade elétrica sem
pulso. Em todos os ritmos deve-se, imediatamente ap6s constatado, dar inicio as manobras de
RCP sendo indicado, nos casos de fibrilacdo ventricular e taquicardia ventricular sem pulso, o
uso do desfibrilador nos primeiros 3 a 4 minutos (SANTOS et al., 2016).

Desde 1991 a AHA disseminou a ideia da “corrente de sobrevivéncia”, a qual
representa, de forma ordenada, os elementos essenciais no atendimento a uma vitima de PCR
e tem como funcgdo primordial assegurar uma maior chance de sobrevida, isso porque o tempo
é um fator critico para o desfecho positivo do atendimento. A corrente de sobrevivéncia é
formada por 5 elos, sendo estes: o reconhecimento precoce da PCR e o acionamento do
servico de emergéncia, realizacdo das manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar precoce,
desfibrilacdo rapida, suporte avangado a vida e cuidados integrados pds parada cardiaca
(BAUER et al., 2018).

Os trés primeiros elos da corrente de sobrevivéncia integram o Suporte basico de vida
enquanto que, os elos subsequentes pertencem ao Suporte avancado de vida. Estudos apontam
que, por mais eficiente e adequado que seja o suporte avancado, se as acdes de suporte basico
ndo forem realizadas de maneira adequada serd extremamente baixa a possibilidade de
sobrevivéncia de uma vitima de PCR (SANTOS et al., 2016; BAUER et al, 2018)).

O reconhecimento da PCR deve ser feito o mais precocemente possivel e baseia-se na
avaliacdio de trés parametros: responsividade, respiracdo e circulagdo (pulso). A
responsividade é avaliada por meio de estimulos sonoros e tateis, a verificacdo do padrao da
respiracdo devera ser realizada por meio da observacdao dos movimentos toracicos e a
circulacdo deve ser avaliada por meio da palpacdo da artéria carotidea em adultos e da artéria
braquial em lactentes. Conforme orientacdes da AHA, ao encontrar uma vitima irresponsiva
os profissionais da satide devem avaliar a respiracdo e o pulso simultaneamente antes mesmo
de acionar o servico de emergéncia, isso porque tal procedimento pode ser realizado em

menos de 10 segundos e garante agilidade ao processo (BAUER et al., 2018).



25

Ap6s reconhecido um caso de PCR em um adulto, caso o profissional esteja sozinho
deve acionar o servico de emergéncia médica e iniciar imediatamente os procedimentos de
RCP. Caso contrario deve solicitar que alguém acione o servico de emergéncia médica e
iniciar imediatamente os procedimentos. Caso a parada cardiorrespiratéria ocorra em criangas
ou bebés e o colapso tenha sido presenciado segue-se o mesmo padrdo anterior, caso o
colapso ndo tenha sido presenciado os procedimentos de RCP devem ser executados durante 2
(dois) minutos e, ap6s isso, deve-se acionar o servico médico de emergéncia (CBMSC, 2018).

O objetivo do tratamento dos pacientes de PCR é alcancar o retorno da circulacao
espontanea e da funcdo neurologica favoravel o mais rapido possivel, minimizando assim os
danos e disfuncdes dos 6rgaos alvo. Isto s6 é possivel pois as compressodes toracicas ritmicas,
associadas ou ndo a ventilacao, podem garantir uma quantidade minima e crucial de sangue
para os Orgdos vitais até ocorra o restabelecimento espontaneo da circulacio (WANG;

BROOKS, 2018).

3.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR PARA PARADA CARDIORRESPIRATORIA NO
SUPORTE BASICO DE VIDA

As pesquisas realizadas nos ultimos 50 anos vem melhorando de sobremaneira as
técnicas de RCP, porém as taxas de sobrevida permanecem baixas, o que demonstra que ainda
ha muito que se fazer. A eficacia da RCP depende de muitos fatores, nos quais a prontidao e a
qualidade do procedimento de reanimacdo sdo as mais importantes (REMINO et al., 2018). O
tratamento das paradas cardiorrespiratéria sao diferentes de acordo com o tipo de suporte de
vida disponivel. Dentro do suporte basico de vida os procedimentos a serem realizados
englobam os procedimentos de RCP e a utilizacdo do desfibrilador externo automatico
(DEA), devendo tais condutas serem realizadas até a chegada de ajuda médica avancada
(Suporte Avancado de Vida) (AEHLERT, 2018).

Os procedimentos de RCP sdo simples e essenciais no atendimento a vitima, uma vez
que tem como objetivo promover a circulacdo do sangue oxigenado ao coracdo, cérebro e
outros orgdos vitais. Cabe salientar que o cérebro ndo suporta a hipéxia por um periodo
superior a 5 minutos, correndo o risco de sofrer lesdes irreversiveis (SANTOS et al., 2016).
Nesse sentido, a AHA (2015) reafirma que as agOes realizadas durante os minutos iniciais de

atendimento a uma emergéncia sao criticas em relagdo a sobrevivéncia da vitima.
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A sequencia para realizacdo dos procedimentos seguem o mnemonico C-A-B, o que
significa que o socorrista deve iniciar os procedimentos pelas compressdes toracicas seguido
pela abertura de vias aéreas e respiracao. Tal ordem deve ser mantida para vitimas de qualquer
idade, o que, conforme Bauer et al. (2018) proporciona maior consisténcia no aprendizado e
consequente melhora o atendimento dos socorristas que tratam pessoas de todas as idades. Os
procedimentos de RCP devem ser realizados conforme preconizado pelo Quadro 1, publicado

pela AHA no ano de 2015 (AHA, 2015).

Quadro 1 - Protocolo de atendimento as PCR.

Criancas Bahbe

Componente Adultos e adolescentes (menos de 1 ano de idade,

(1 anc de idade a puberdade) excluindo recém-nascidos)

Seguranca do local Verifique se o local & seguro para o5 socorristas e a vitima
Reconhecimento Verifique se a vitima responde
de PCR

Auséncia de respiracio ou apenas gasping (ou seja, sem respiragao normal)
Nenhum pulso definido sentido em 10 segundos

(A verificagao da respiracao e do pulso pode ser feita simultaneamente, em menos de 10 sequndos)

Acionamento do Se estiver sozinho, sem acesso a um Colapso presenciado
servigo médico telefone celular, deixe a vitima e acione Sigas as etapas ufilizadas em adultos e adolescentes, mostradas a esquerda
de emergéncia o servigo de médico de emergéncia
& obtenha um DEA, antes de iniciar a RCP Colapso néo presenciado
Execute 2 minutos de RCP

Do contrario, peca gue alguém acione
0 servigo e inicie a ACP imediatamente;
use o DEA assim que ele

Deixe a vitima para acionar o servigo médico de emergéncia e buscar o DEA
Retorne a crianga ou ao bebé e reinicie a RCP;

estiver disponivel use o DEA assim que ele estiver disponivel
Relagao 1 ou 2 socorristas 1 socorrista
compressao- 30:2 30:2
ventilagdo sem via
aérea avancada 2 ou mais socorristas
15:2

Relagao Compressdes continuas a uma frequéncia de 100 a 120/min
compressao- - — A .
ventilagao via Administre 1 ventilacao a cada & segundos (10 respiragoes/min)
aérea avancada
Frequéncia 100 a 120/min
de compressdo
Profundidade No minimo, 2 polegadas (5 cm)* Pelo menos um tergo do didmetro AP Pelo menos um fergo do didmetro AP
da compressao do torax do tdrax

Cerca de 2 polegadas (5 cm) Cerca de 1% polegada (4 cm)
Posicionamento 2 maos sobre a metade inferior 2 maos ou 1 mao (opcional para 1 socorrista
das maos do esterno criangas muito pequenas) sobre 2 dedos no centro do torax, logo abaixo da

a metade inferior do estemo linha mamilar

2 ou mais socorristas

Técnica dos dois polegares no centro do
torax, logo abaixo da linha mamilar

Retorno do térax Espere o retono fotal do torax apds cada compressao; ndo se apoie sobre o torax apds cada compressao

Minimizar interrupgoes Limite as interrupgdes nas compressbes toracicas a menos de 10 segundos

Fonte: AHA (2015).
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Tendo em vista a importancia das compressdes toracicas para o restabelecimento da
funcdo cardiaca é indicado aos profissionais de satide que apliquem compressdes toracicas e
ventilagdo enquanto que, aos socorristas ndo treinados recomenda-se aplicar somente
compressoes em todos os pacientes adultos com PCR, seja por uma causa cardiaca ou nao
cardiaca (BAUER et al., 2018).

As manobras de RCP devem continuar a serem realizadas até que ocorra o retorno
espontaneo da circulacao, nesses casos deve-se continuar a ventilacdo isoladamente, o retorno
espontaneo da respiracao e circulacao, pessoal mais capacitado chegue ao local e assuma o
socorro ou ainda que ocorra a exaustdo completa do socorrista (CBMSC, 2018). Cabe
ressaltar que todos os pacientes apds uma PCR devem, obrigatoriamente, ser encaminhados
para o ambiente hospitalar, geralmente numa unidade de cuidados intensivos, local onde serdo

fornecidos os cuidados p6s-PCR (BAUER et al., 2018).

3.2 AIMPORTANCIA DA RCP DE QUALIDADE

A AHA no ano de 2015 ressaltou a importancia da execugdo de uma RCP de qualidade
para obtencdo de sucesso no atendimento as vitimas de PCR. A instituicdo deu énfase na
qualidade das compressdes toracicas, as quais devem comprimir o térax com frequéncia e
profundidade adequadas, permitir o total retorno do térax ap6s cada compressdo e buscar
minimizar ao maximo as interrup¢oes (AHA, 2015).

As compressodes realizadas durante as manobras de RCP sdo de extrema importancia
para o éxito do restabelecimento hemodindmico. Elas auxiliam na manutencdo do fluxo
sanguineo para 0s Orgdos vitais enquanto o coracdo ndao € capaz de, sozinho, fazer o
bobeamento do sangue (WANG; BROOKS, 2018). Conforme Almeida (2014) “Apenas 18%
das compressdes realizadas pelos socorristas ao fim de cinco minutos sdo efetuadas com
qualidade, sendo a perda de qualidade das compressodes atribuida ao aumento da fadiga dos
socorristas”. Na mesma linha de pensamento Perkins et al 2015 e Poole et al, 2018 relatam
que apenas 45% dos pacientes recebem a compressao toracica na profundidade recomendada
e que o desfecho do paciente estd intimamente ligada a qualidade desta.

Dentre as barreiras encontradas para uma RCP de qualidade encontram-se a fadiga do
profissional, o esforco fisico para superar a rigidez da caixa toracica, acesso ao paciente,
dificuldade em realizar procedimentos em um veiculo em movimento e ainda a realizagdo em

superficies compressiveis (POOLE, et al., 2018; PERKINS et al., 2015).
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O térax humano proporciona uma resisténcia a compressao realizada manualmente,
gerando o desgaste fisico e fadiga dos socorristas e, consequentemente, a necessidade de
constantes interrupcoes para a troca do socorrista. Hightower et al. (1995) observaram a
fadiga do socorrista como um importante contribuinte para a baixa qualidade da RCP, tais
estudiosos relatam que as compressoes sdo realizadas corretamente em 92% do tempo durante
o primeiro minuto, 67,1% no segundo minuto e 39,2% no terceiro terceiro minuto. Ao longo
de cinco minutos apenas 18% das compressOes toracicas estavam sendo realizadas
corretamente, sendo tal situacdo agravada pelo fato dos participantes ndo serem capazes de
identificar com precisdo o ponto de fadiga.

Em relacdo a profundidade e frequéncia das compressoes toracicas, frisa-se que as
diretrizes da AHA, 2015 recomendam uma profundidade de pelo menos 5 cm para um adulto
médio e pelo menos 1/3 do diametro anteroposterior do torax para criangas e lactentes e uma
frequéncia minima 100/min e maxima de 120/min. Cabe salientar que o aumento excessivo da
frequéncia causa uma diminuicdao da profundidade das compressoes enquanto que, possiveis
les6es (ndo potencialmente fatais) podem ser causadas pelo excesso de profundidade das
compressoes toracicas (AHA, 2015).

O retorno total da parede do térax promove o retorno venoso e o fluxo sanguineo
cardiopulmonar e por isso é considerado como outro aspecto que garante a qualidade de uma
RCP. O retorno incompleto resulta no aumento da pressdo intratoracica e atua reduzindo o
retorno venoso, a pressao de perfusdo corondria e o fluxo sanguineo do miocardio, o que pode
influenciar negativamente os desfechos da ressuscitacao (BAUER et al., 2018).

Outro aspecto que deve ser observado para que a RCP ofertada seja de qualidade é a
quantidade e duracdo de interrupcao das compressoes toracicas. Estudos demonstram que
durante o atendimento a uma PCR extra hospitalar as compressdes foram interrompidas por
aproximadamente 48% do tempo de tratamento e que até mesmo as pausas curtas para
realizacdo de ventilagdes resultam em um declinio significativo na pressdao hemodinamica e
uma piora da sobrevida a curto prazo (WANG; BROOKS, 2018).

Em complemento as compressoes toracicas de alta qualidade a desfibrilacdo rapida,
quando indicada, aumenta a probabilidade de uma ressuscitacdo bem sucedida. A
desfibrilacdo dentro do SBV é realizada por meio do desfibrilador externo automatico, o qual
reconhece o ritmo cardiaco chocavel e fornece informacdes ao socorrista para execucao do
choque elétrico (AEHLERT, 2018). Conforme Costa e Miyadahira (2008), nos casos de PCR
por fibrilacdo ventricular ha uma diminuicdo de 7 a 10% da sobrevida a cada minuto de atraso

entre o colapso e a primeira desfibrilacao.
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3.3 DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO AS PARADAS CARDIORRESPIRATORIAS NO
CBMSC

Em dezembro de 2018 o CBMSC, por intermédio da Coordenadoria de Atendimento
Pré Hospitalar, confeccionou o Relatério final de curso: Atualizacdo de Atendimento Pré
Hospitalar — CFS 2018 (2018). Tal documento possibilita tragar um diagnéstico dos servigcos
de APH prestados pela corporagao.

O citado trabalho surgiu da preocupacao com a qualidade dos servicos prestados pelos

socorristas bombeiros militar que atuam no atendimento as vitimas. Segundo o relatorio:

Era perceptivel que as guarnicdes de servico, ndo mantinham um padrdo de
atendimento, tanto para pacientes de traumas, como também para pacientes de
emergéncias médicas, realizando a¢des descoordenadas nos atendimentos prestados,
assim como executando técnicas ultrapassadas ou fora de contexto na aplicabilidade
do atendimento distinto completamente daquilo que se preza no proprio protocolo de
APH-B/CBMSC, ao realizar a assisténcia aos pacientes.

A pesquisa compreendeu duas avaliagdes, uma diagnostica, com o objetivo de coletar
dados sobre o real atendimento que é prestado por uma guarnicdo de trés socorristas ao ser
acionada pela central de operacdes e uma avaliacdo final realizada nos mesmos moldes da
avaliacdo diagnostica, porém apods aulas e treinamento supervisionado. As avaliacOes
envolveram situagOes de atendimento a vitimas de PCR, fratura exposta e emergéncia médica.

Dentro do estudo adotou-se a utilizacao do score de 0 até 10 para avaliacdo da técnica
desenvolvida pelas equipes analisadas. No que tange aos atendimentos a vitimas de PCR, o
diagnéstico demonstra que as equipes apresentaram um score de 2,59 de efetividade na
técnica de atendimento e que os componentes da equipe ndo lembravam quem deveria
executar as técnicas empregadas nem o tempo que tinham para prestar o socorro e deslocar
com destino ao atendimento definitivo da vitima. Por sua vez, no que tange aos atendimentos
a vitimas de fratura exposta e emergéncia médica o diagndstico demonstrou que as equipes
apresentaram um score de 3,27 e 4,47 de efetividade na técnica de atendimento
respectivamente. Numa média geral, o diagndstico demonstrou que as equipes apresentaram
um score de 3,34 de efetividade na técnica de atendimento e deixou em evidencia a falta de
sincronismo entre os integrantes das equipes e um despreparo técnico operacional.

Tais resultados demonstram que o servico de APH prestado pelo CBMSC a populagdo
catarinense precisa ser melhorado. Eles evidenciam as dificuldades encontradas pelos

socorristas no atendimento as vitimas de PCR uma vez que apresentaram desempenho
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bastante baixo, principalmente quando comparado aos atendimentos as vitimas instaveis e
potencialmente instaveis.

A avaliacdo final demonstrou resultados muito melhores quando comparados aos
encontrados no diagnostico. Observou-se uma média da efetividade na técnica de atendimento
no score de 9,34. Ao analisar os casos atendidos de forma isolada, nos casos de atendimento
de vitimas de PCR, de fratura exposta e de uma emergéncia médica observou-se os seguintes
resultados respectivamente 9,60, 9,15 e 9,47. Cabe ressaltar que, no que tange ao atendimento
de PCR, a avaliacdo final foi realizada com uma tnica equipe de atendimento o que torna

fragil o resultado encontrado.

Tabela 1- Resultados do diagnéstico dos atendimentos de APH realizados pelo CBMSC.

A.V&h(?g@ Avaliacao Final
Diagnostica
PCR 2,59 9,60
Fratura exposta 3,27 9,15
Emergéncia 4,47 9,47
médica
Média 3,34 9,34

Fonte: Elaboracéo do autor.

Desta forma pode-se confirmar, com base em dados e nimeros, que o treinamento
constante é necessario e de extrema importancia para que se possa oferecer um atendimento
em conformidade com os protocolos adotados pelo CBMSC e, principalmente, com
qualidade. Observou-se um aumento de 279% de melhora na técnica dos atendimentos
realizados apos treinamento. Evidenciou-se também que é um erro apostar que, o bombeiro,
ap6s receber uma formagdo tedrica e técnica no curso de formagdo ou nos cursos de
ascendéncia na carreira, estaria apto a desenvolver com qualidade e seguranga as atividades
desenvolvidas pela corporacao, sem que sejam submetidos a um treinamento constante.

Tais resultados encontrados no estudo feito pelo CBMSC, por intermédio da
Coordenadoria de Atendimento Pré Hospitalar, vm ao encontro a muitos outros estudos
cientificos. Nesse sentido frisa-se o estudo de Lima et al. (2009), o qual avaliou a diferenca,
especificamente, da técnica de massagem cardiaca aplicada por profissionais de enfermagem
em um hospital antes e apo6s treinamento especifico. Foram verificadas inicialmente falhas
tanto no conhecimento tedrico, quanto nas habilidades praticas dos profissionais. Como
resultado, a pesquisa verificou um impacto significativo no nivel de conhecimento dos

profissionais de enfermagem apds o treinamento, tal fato comprova-se pelo ganho percentual
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de conhecimento de 91% na amostra total, chegando a 131% no grupo de auxiliares de

enfermagem.
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4 DISPOSITIVOS DE RCP

A inovacao tecnologica possibilitou a disposicio no mercado de equipamentos
especializados para a realizacdo da compressao toracica. Segundo Remino et al. (2018), os
dispositivos de RCP foram criados para solucionar alguns problemas que reduzem a eficacia
da RCP manual. Segundo estudos, a efetividade das compressdes tordcicas manuais
dependem da resisténcia e da habilidade dos socorristas e sdo capazes de fornecer apenas 30%
do débito cardiaco normal (RUBERTSSON et al., 2014).

Desta forma, como alternativa ao tratamento tradicional da RCP, composto pelas
compressoes tordcicas manuais e ritmicas ofertadas por profissionais capacitados, a utilizacao
dos diversos equipamentos de compressao toracica pode ser uma alternativa capaz de driblar
alguns dos problemas que comprometem a eficiéncia dos procedimentos aplicados. Entre eles
frisa-se o cansaco, a dificuldade de manutencdo dos procedimentos durante o transporte até
uma ambulancia e ainda durante o deslocamento do veiculo de emergéncia (WANG;
BROOKS, 2018)

Outro ponto bastante importante acerca dos beneficios da utilizacao dos sistemas de
compressao toracica é a possibilidade da liberagdo de maos, ou seja, eles permitem que os
socorristas humanos responsaveis pelas compressdes toracicas sejam liberados e possam
realizar outras tarefas relacionados ao manejo e transporte da vitima de PCR (WANG;
BROOKS, 2018).

Varios tipos de dispositivos de compressao toracica estdo disponiveis no mercado,
entre eles encontram-se dispositivos manuais e automaticos. Os dispositivos manuais tém
como objetivo auxiliar os socorristas durante a execucdo dos procedimento e o fazem por
meio de sinais actsticos e visuais. Alguns destes equipamentos manuais também
proporcionam uma vantagem mecanica, de modo que haja a reducdo da fadiga do socorristas.
J& os dispositivos automatizados tém como objetivo fornecer automaticamente a compressao
toracica com profundidade e frequéncia constantes e definidas (REMINO et al., 2018).

A grande maioria dos dispositivos presentes no mercado sdo projetados para serem
leves e compactos, de forma que possam ser utilizados no ambiente extra-hospitalar. Tais
equipamentos assumem a funcdo de bombeamento por meio de diferentes mecanismos, entre
eles a utilizacdo de pistdes automatizados, coletes pneumaticos e banda de distribuicdo de

forca (ALMEIDA, 2014). Conforme Wang e Brooks (2018), estudos preliminares usando
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estes dispositivos tém mostrado que sao faceis de usar e podem salvar vitimas que apresentem
um quadro de parada cardiaca.

Os dispositivos mecanicos para RCP precisam atender a muitos requisitos, porém
quatro deles sdo essenciais, sdo eles: eficdcia; posicionamento rapido; versatilidade e;
confiabilidade. Uma maior eficacia significa que a massagem deve ser precisa, continua e
segura, de forma que garanta ndo apenas uma porcentagem maior de sucesso na ressuscitagao,
mas também a auséncia de lesdes na caixa tordcica e no abdomen (REMINO et al., 2018).

O posicionamento rapido é relativo ao tempo necessario para montar o dispositivo e
iniciar a massagem, este tempo tem que ser o mais curto possivel pois as chances de
sobrevivéncia de uma vitima de PCR caem exponencialmente com qualquer atraso. A
versatilidade, por sua vez, diz respeito a aplicacdao do dispositivo independente do tamanho do
térax da vitima, sua aplicabilidade nas mais diversas etiologias de PCR e ainda o seu uso
concomitante com outros dispositivos (REMINO et al., 2018).

Bons resultados clinicos dependem muito da confiabilidade do dispositivo. O uso de
dispositivos automatizados pode ser prejudicado ndo apenas pela inexperiéncia da equipe,
mas também por falhas mecanicas, tais como falha de bateria, falha do dispositivo e duracao
limitada da bateria. Cabe salientar que, por se tratarem de dispositivos mecanicos, podem
ocasionalmente falhar mesmo quando utilizados por equipes experientes e, mesmo assim,
serem eficazes e confidveis (REMINO et al., 2018).

A utilizagdo dos equipamentos deve ser vista como um complemento as manobras
manuais, desta forma a RCP manual deve ser iniciada imediatamente quando detectada a
necessidade e persistir até que o dispositivo esteja apto ao uso. Para serem aprovados para o
uso os dispositivos devem atender as diretrizes para RCP divulgadas pela AHA e ILCOR,
principalmente no que tange a taxa e a profundidade das compressoes. Cabe também ressaltar
que o tempo para posicionamento e acionamento do dispositivo é de suma importancia uma
vez que as interrupcdes da massagem devem ocorrer o minimo possivel (REMINO et al.,
2018).

Dois dispositivos automatizados vém sendo amplamente estudados, sendo eles:
LUCAS, Universidade Lung Sistema de Parada Cardiaca, da empresa Physio-Control e
AutoPulse, da empresa Zoll. Estes equipamentos utilizam, respectivamente, 0 mecanismo de
pistdao automatizado e o mecanismo de banda de distribuicaio (HEALTH TECHONOLOGY
WALES, 2018).

Outros equipamentos também se propdem a realizar as compressoes toracicas de forma

automatizada, porém seu uso é pouco disseminado. Pode-se citar o colete pneumatico, o qual
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foi estudado por Halperin et al. (1993) e os equipamentos disponiveis da empresa Michigan
Instruments.

No Brasil, todo produto de interesse a satide, seja ele importado ou nacional, s6 pode
ser industrializado e comercializado apds obter registro no Ministério da Saide. Atualmente a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA é a instituicdo que possui a competéncia
de regulamentar, controlar e fiscalizar os produtos e servicos que apresentem risco a sadde,
desta forma cabe a ANVISA a concessao de registro dos produtos de interesse a satide. Dentre
os equipamentos disponiveis no mercado internacional somente os sistemas produzidos pela
empresa Zool Circulation e Jolife AB possuem registro na ANVISA (ANVISA, 2017).

O equipamento sistema de ressuscitacdo AutoPulse modelo 100, fabricado pela
empresa Estadunidense Zool Circulation, encontra-se registrado na ANVISA até 17/09/2027
sob o niumero 10429990044 e é importado pela empresa INDUMED-Comércio Importacao e
Exportacdo de Produtos Médicos LTDA. Por sua vez, o sistema de Compressdao Toracica
LUCAS 3, fabricado pela empresa Sueca JOLIFE AB, encontra-se registrado na ANVISA sob
o numero 80102512021, com registro valido até 09/04/2028 e é importada pela empresa VR
Medical Importadora e Distribuidora de Produtos Médicos LTDA.

4.1 CARACTERISTICAS DOS EQUIPAMENTO DE COMPRESSAO TORACICA

Neste capitulo serdo apresentadas as principais caracteristicas dos equipamentos de
compressdo toracica que encontram-se disponiveis no mercado nacional, sendo eles: o

Sistema de Ressuscitacdao AutoPulse modelo 100 e o LUCAS 3.

4.1.1 Sistema de Ressuscitacao AutoPulse, modelo 100

O Sistema de Ressuscitacdo AutoPulse é um sistema de dispositivo circunferencial de
banda de distribuicdo de forca que atua aplicando a pressdo sobre o toérax da vitima
(ALMEIDA, 2014). Conforme o guia do usudrio, o Sistema de Ressuscitacdo AutoPulse
Modelo 100 é composto pelos seguintes componentes (Figura 1):

e Plataforma AutoPulse;
e LifeBand;

e Sistema de Alimentacao AutoPulse.
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Figura 1 - Sistema AutoPulse.
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Fonte: ZOLL, 2012.

A plataforma AutoPulse é composta por uma superficie rigida na qual o paciente sera
posicionado, pelo mecanismo de acionamento mecanico, pelos componentes eletronicos
necessarios para gerar e controlar a forca necessaria para a execugdo das compressoes e,
ainda, pelo painel de controle do usuario, no qual encontram-se todos os controles e

indicadores necessarios para o uso do equipamento (Figura 2) (ZOLL, 2012).

Figura 2 - Plataforma AutoPulse.
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Fonte: ZOLL, 2012.

A faixa de distribuicdo de carga, também conhecida como LifeBand, é formada por
uma capa protetora e duas faixas integradas a uma placa de compressdao por meio de um
fixador de velcro. A LifeBand é acoplada a Plataforma AutoPulse, envolve todo o térax do
paciente e é responsavel por fornecer as compressdes toracicas a uma taxa de 80 compressoes

por minuto a uma profundidade que causa deslocamento igual a uma reducdo de 20% da
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profundidade antero-posterior do térax (HEALTH TECHONOLOGIC WALES, 2018). A
LifeBand se ajusta automaticamente ao peito do paciente e, apdés mensurar a sua
circunferéncia, calibra a profundidade de compressdo, isto possibilita a execucdo das
compressdes com profundidade compativel com a dimensdo do peito da vitima (REMINO et
al., 2018).

O encurtamento regular e repetitivo da LifeBand aperta a cavidade toracica, gerando
circulacdao arterial, enquanto que o seu alongamento permite a descompressao passiva do
torax. Cabe ressaltar que a LifeBand é um componente de uso unico que deve ser descartado
como residuo contaminado (HEALTH TECHONOLOGIC WALES, 2018).

O Sistema de alimentacdo consiste em uma bateria e o seu carregador. As baterias sao
proprietarias, recarregaveis, podendo utilizar a tecnologia Li-lon (uma bateria de ion de litio)
ou NiMH (uma bateria de niquel-metal-hibrido). Conforme o fabricante, a bateria possui
autonomia para operar, no minimo, 30 minutos a uma taxa de 80 compressdes por minuto e
possui botdo de verificacdo de status. O carregador, por sua vez, é uma unidade independente,
projetada para carregar e manter os dois tipos de baterias previstas. Cabe salientar que quando
houver cinco minutos de operacdo ativa na bateria, uma indicacdo de bateria fraca,
acompanhado de sinal sonoro, ira aparecer no painel do usudrio e permanecera até a
substituicao ou descarga da bateria. O sistema vem de fabrica totalmente montado, exceto o
LifeBand e a bateria, que devem ser instaladas no momento do uso (ZOLL, 2012).

A utilizacdo do sistema é indicado para pacientes adultos, com mais de 18 anos de
idade, que possuam circunferéncia toracica entre 76 e 130cm, largura toracica entre 25 e 38
cm e peso maximo de 136Kg. Conforme o préprio fabricante, o uso do equipamento destina-
se a reduzir o impacto da fadiga do socorrista e permitir que ele (socorrista) atenda as
necessidades adicionais do paciente, devendo ser aplicado nos casos em que a RCP manual é
indicada (ZOLL, 2012).

O sistema disponibiliza 3 padrdes de compressdao, sendo eles: 30:2 ou 15:2
compressoes (30 ou 15 compressoes seguidas por duas pausas consecutivas de 1,5 segundo
para a ventilacio) ou ainda pressOes continuas (selecionaveis pelo usuario) (HEALTH

TECHONOLOGIC WALES, 2018).
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Figura 3 - AutoPulse.
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Fonte: ZOLL, 2012
Fonte: ZOLL, 2012.

No que tange a seguranca na utilizacdo do equipamento, este possui um led de alerta
que serad exibido no painel de controle do usuério caso um erro ou falha do sistema ocorra
durante a sua utilizagdo. No mesmo sentido, o uso do equipamento ndo se destina a pacientes
com lesdo traumatica e sua utilizagdo é proibida na presenca de atmosfera rica em oxigénio

(mais de 15%), anestésicos ou outros agentes inflamaveis como gasolina (ZOLL, 2012).

4.1.2 Sistema de Ressuscitacao LUCAS 3

O Sistema de Ressuscitacdo LUCAS é um dispositivo de pistdao, movido a gas
(oxigénio ou ar) ou elétrico, que produz uma taxa e profundidade consistentes de compressdes
toracicas. Baseia-se na realizacao das compressdes por meio de um émbolo, ao qual se
incorpora em sua extremidade uma ventosa capaz de fixar ao peito da vitima e promover a
compressao e descompressao ativas do toérax da vitima (BROOKS et al., 2015).

O sistema é formado por 4 (quatro) componentes principais: uma placa posterior
que € posicionada por baixo do paciente e serve como suporte para para as compressoes; uma
parte superior, na qual encontra-se a bateria do equipamento e o mecanismo de compressao
juntamente com a ventosa; uma correia de estabilizacdo que auxilia a fixar e manter a posicao
correta do paciente em relagdo ao dispositivo durante o seu funcionamento; e uma mala de
transporte. A correia de estabilizacdo deve ser aplicada ap6s o equipamento ja estar em

funcionamento, de modo a minimizar as interrup¢des (JOLIFE AB, 2018).
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Figura 5 - Sistema de compressdo toracica Lucas.
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Fonte: JOLIFE AB (2018).

O sistema de alimentacao, composto por baterias litio-polimero que podem ser
recarregadas separadamente em carregadores de bateria ou enquanto estdo instaladas no
dispositivo, é um item de fundamental importancia pois, o funcionamento do sistema esta
atrelada a correta instalacdo e funcionamento do sistema de alimentacdo. Nesse sentido o
sistema de alimentacdo possui luzes de led que indicam o seu status de carregamento e que se
tornam intermitentes e mais chamativos quando restam aproximadamente 10min de
capacidade de funcionamento. Conforme fabricante o tempo de funcionamento da bateria é de
45 minutos (JOLIFE AB, 2018).

O uso do Sistema LUCAS é destinado a adultos que possuam largura toracica maxima
de 44,9cm e altura do esterno entre 17 a 30,3 cm, ndo sendo o peso da vitima um fator
limitador. Quanto aos parametros de compressdo, o equipamento vem com defini¢cdes
preestabelecidas de féabrica, porém permite adaptacdes, desta forma o sistema permite
administrar frequéncias de 102, 111, 120 +2 compressdes por minuto de forma continua com
6 a 10 alertas de ventilacdao por minuto ou ainda no modo 30:2 ou 50:2, ou seja, 30 ou 50
compressdes seguidas por pausas com duracdo entre 3 e 5 segundos para realizacdo de
ventilacdao (JOLIFE AB, 2018).

A profundidade das compressdes é de extrema importancia para a qualidade de uma
RCP. O sistema possui predefinicdes de fabrica, de modo que em pacientes com altura de
torax igual ou superior a 18,5cm o equipamento realiza compressao de 5,3cm+0,2cm e em
pacientes com altura do esterno inferior a 18,5cm as compressdes vao de 4,0cm a

5,3cm+0,2cm (JOLIFE AB, 2018).
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O préprio equipamento é capaz de posicionar a ventosa em sua posicdo inicial e, a
partir dai, dar inicio as compressdes conforme o definido pelo profissional usuario do sistema.
A incorporacdo da ventosa na base do pistdo permite o retorno da cavidade toracica a sua
posicdao inicial ap6s cada movimento de compressdo, tal retorno é conhecido como
descompressdo ativa e tem como consequéncia positiva ao tratamento das vitimas o aumento
do retorno venoso e a diminui¢do da pressao intratoracica durante a RCP. Cabe ressaltar que a
ventosa utilizada deve ser tratada como de uso unico e descartada como residuo médico

contaminado apos seu uso (REMINO et al., 2018).

Figura 6 - Detalhe da ventosa acoplada ao pistdao do LUCAS.

Fonte: JOLIFE AB, 2018.

A interrupcao dos procedimentos de RCP deve ser a menor possivel. O sistema pode
realizar compressdoes enquanto o paciente € transportado, para tal é necessario que o
equipamento esteja posicionado corretamente sobre o paciente e ambos posicionados de
forma segura. Acerca da utilizacdo do desfibrilador, este pode ser aplicado normalmente a
vitima e os choques realizados durante o funcionamento do LUCAS, sendo necessario

somente que os eletrodos e os fios ndo fiquem debaixo da ventosa (JOLIFE AB, 2018).
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Figura 7 - LUCAS instalado em um manequim.

Fonte: JOLIFE AB, 2018.

No que tange a seguranga na utilizacdo do equipamento, este possui alarmes sonoros e
visuais que serdo ativados caso alguma anomalia ocorra durante sua utilizacdo. Outro ponto a
ser considerado é a contraindicagdo da utilizagdo do sistema em ambientes ricos em oxigénio

ou juntamente com agentes ou anestésicos inflamaveis (JOLIFE AB, 2018).
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5 REVISAO DA LITERATURA E ANALISE DOS DADOS

A necessidade de maximizacao da qualidade dos cuidados em saide exigem que a
pratica clinica seja cada vez mais orientada por evidéncias cientificas. Como consequéncia,
desde o lancamento dos sistemas de compressao toracica, diversos estudiosos tem se dedicado
a estudar a eficiéncia e eficcia do seu uso no atendimento a emergéncias médicas envolvendo
vitimas de PCR (ALMEIDA, 2014).

Nesta secdo serdo abordados aspectos qualitativos e quantitativos observados por
diversos estudos que se dedicaram a avaliar a utilizacdo dos sistemas de compressdo toracica
LUCAS e AutoPulse. Salienta-se que os requisitos para a inclusao das vitimas nos estudos,
bem como dos parametros analisados ndo sao unanimes. Cada autor fez as devidas selecoes
com base no que acreditava ser mais eficiente para a analise do que se propunha.

Dentre os requisitos para inclusdo das vitimas nos estudos encontram-se: o local da
ocorréncia, ambiente intra ou extra hospitalar; idade e largura toracica das vitimas; e gravidez
conhecida ou clinicamente aparente. O primeiro parametro a ser considerado é a ocorréncia da
PCR em ambiente intra e extra hospitalar. Tal delimitacdo é importante pois os recursos
disponiveis e, principalmente, os desfechos encontrados sdo bastante diferentes. As taxas de
sobrevivéncia variam de aproximadamente 5% a 50% dependendo da localizacdo (fora do
hospital versus intra-hospitalar) (WANG; BROOKS, 2018).

No que tange as caracteristicas pessoais dos pacientes para a inclusdo nos estudos
destaca-se a causa da PCR, idade da vitima, tamanho da caixa toracica, gravidez entre outros.
Nesse sentido, Wang e Brooks (2018) relatam que PCR causadas por trauma, afogamento,
hipotermia e substancias toxicas possuem peculiaridades, exigem intervencoes especificas e
possuem prognostico diferente da PCR sem causa 6bvia e, por isso, sao excluidas nos estudos
acerca da utilizacdao dos sistemas de compressao toracica.

Acerca da idade das vitimas estudadas, de forma predominante, os estudos abrangem
somente adultos, com idade superior a 18 anos. Tal restricdo vem ao encontro do
recomendado pelos fabricantes dos equipamentos LUCAS e AutoPulse, os quais indicam a
utilizacdo somente em adultos (ZOLL, 2012; JOLIFE AB, 2018). Outro fator de exclusao,
quase unanime, diz respeito as vitimas de PCR com gravidez conhecida ou clinicamente
aparente.

As caracteristicas técnicas de cada equipamento também delimitam a largura toracica

maxima, circunferéncia toradcica maxima e altura do esterno de um paciente para que possa ser
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submetido as compressoes toracicas mecanicas. Somente o acatamento a estas recomendagoes
pode garantir o funcionamento esperado dos sistemas de compressao e, por isso, também é
citado como causa de exclusdo de pacientes dos estudos (ZOLL, 2012; JOLIFE AB, 2018).

Conforme Wang e Brooks (2018), a determinacdo dos fatores de exclusdo das vitimas
nos estudos reduzem a heterogeneidade da populacdo analisada e mantém a possibilidade de
generalizar os resultados pois serdo estudados os casos predominantes de morte stibita
cardiaca. Tal restricdo é de grande importancia para que os estudos tenham validade e reflitam
a realidade.

Por sua vez, dentre os parametros analisados, destacam-se: a recuperagdo espontanea
da circulacdo com pulso palpavel ou com pressdo arterial superior a 80/50 mmHg por pelo
menos 5 minutos; a sobrevida a hospitalizacdo; a sobrevida a alta hospitalar; a sobrevida com
boa funcdo neuroldgica; e a sobrevida dos pacientes para outros pontos de tempo. Cabe
salientar que o retorno da circulagdo espontanea foi um dos fatores mais amplamente
avaliados pelos autores (WANG; BROOKS, 2018).

Algumas consideracdes devem ser realizadas sobre os parametros analisados pela
literatura, a comecar pela sobrevida a internacao hospitalar. Tal parametro ndao é unanime
entre os estudiosos pois a variacdo na definicdo internacdo hospitalar ocorrida em cada
departamento médico pode causar inconsisténcia nos resultados coletados (HALLSTROM et
al., 2006).

No que tange ao parametro sobrevida do paciente até o momento da alta hospitalar,
Mauricio et al, 2018 relata que tal parametro sofre influéncias dos cuidados p6s PCR, os quais
tém potencial de diminuir a mortalidade precoce ocasionada por instabilidade hemodinamica
e insuficiéncia de multiplos 6rgdos e sistemas, a morbidade e a mortalidade tardia e ainda o
dano neurol6gico. Tais cuidados tém como objetivos principais melhorar a funcdo cardio
pulmonar e a perfusdo sistémica, transportar as vitimas de PCR extra-hospitalar para a sala de
emergéncia ou unidade de terapia intensiva, identificar a causa precipitante da PCR, prevenir
a recorréncia desse evento e instituir medidas que melhorem o prognostico dos pacientes em
longo prazo (MAURICIO et al., 2018).

Por dltimo, mas ndo menos importante, acerca do parametro sobrevida com boa fungao
neurologica, vale ressaltar, que a lesdo cerebral ocorrida pés PCR estd relacionada a um
complexo processo fisiopatoldgico de lesdo por isquemia e reperfusdao. Sua manifestacao esta
diretamente associada a regido cerebral acometida e pode variar desde a total dependéncia até

a permanéncia de um status neurologicamente intacto. O cuidado requerido por uma pessoa
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com dano cognitivo é consideravel e, por isso, a avaliacdo de tal parametro nas vitimas
sobreviventes de PCR é importante (VANCINI-CAMPANHARO et al., 2015).

Nesse norte, diversos estudos que avaliam a utilizacdo dos sistemas de ressuscitacao
mecanicos avaliam a sobrevida a alta hospitalar com boa funcdo neurolégica. Para tanto
utiliza-se duas escalas para avaliacdo, sdo elas: Categoria de Performance Cerebral - CPC e
Escala de Rankin (WANG; BROOKS, 2018). A CPC é uma escala dividida em cinco
categorias: categoria 1, indica independéncia completa e capacidade de trabalhar; categoria 2,
indica deficiéncia moderada, capacidade de trabalhar em tempo parcial e independéncia para
as atividades da vida diaria; categoria 3, indica deficiéncia grave e dependéncia total para as
atividades da vida diéria; categoria 4, indica estado vegetativo persistente; e categoria 5,
indica morte cerebral( VANCINI-CAMPANHARO et al., 2015).

A Escala de Rankin foi criada com o objetivo de mensurar o grau de incapacidade e
dependéncia nas atividades da vida diaria em pacientes acometidos por AVC e é dividida em
6 graus, no qual o grau zero corresponde aos individuos sem sintomas residuais ou
incapacidade e o grau cinco aos individuos com incapacidade grave, confinado a cama e
requerendo cuidados e atencdo constante de enfermagem. A avaliacdo neuroldgica pode ser
feita em diferentes momentos, podendo variar desde a ocorréncia do retorno espontaneo da
circulagdo até longos periodos apos a alta hospitalar, sendo a obtencdo de resultados na
Categoria de Performance Cerebral entre 1 e 2 e na Escala de Rankin menores que 3
considerados como boa funcdo neurolégica (VANCINI-CAMPANHARO et al., 2015).

Feitas as devidas consideracOes sobre as caracteristicas dos pacientes e os parametros
avaliados, passa-se ao estudo de trabalhos académicos que tiveram como objetivo avaliar o
uso dos sistemas de compressdo toracica. Acerca da utilizacdo do sistema de compressao
toracica LUCAS pode-se citar os estudos realizados por Smekal et al. (2010), Rubertsson et
al. (2014) e, por ultimo, Perkins et al. (2015).

Smekal et al. (2010) realizaram estudo no qual foram avaliados um total de 148 vitimas
de PCR ocorridas entre 1 de fevereiro de 2005 e 1 de abril de 2007 que foram atendidas pelo
servico de ambuladncias em duas cidades da Suécia. Dentre as 148 vitimas, 75 foram
submetidas ao sistema de compressao toracica LUCAS e o restante a compressoes toracicas
manuais.

Os pacientes avaliados no estudo foram tratados conforme as diretrizes do suporte
avancado de vida do Conselho Europeu de Ressuscitacao do ano de 2000, com a ressalva de
que a massagem manual foi substituida pelas compressoes fornecidas pelo dispositivo. Cabe

ressaltar que até a instalacao do equipamento LUCAS foram realizadas compressdes manuais
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e que treinamentos praticos em manequins foram realizados previamente ao inicio do estudo e
de forma continuada ao longo do estudo (SMEKAL et al., 2010).

O estudo teve como objetivo estudar se a introducdao da RCP mecanica LUCAS em
veiculos de emergéncia melhoraria a sobrevida nos casos de PCR fora do hospital. Para tanto
observou-se o retorno espontaneo da circulacdo (resultados positivos de 40,5% no grupo
RCP-LUCAS e 31,90% no grupo RCP-manual), sobrevida a internacao hospitalar (resultados
positivos de 24,0% no grupo RCP-LUCAS e 21,00% no grupo RCP-manual), sobrevida a alta
hospitalar (resultados positivos de 8,1% no grupo RCP-LUCAS e 9,72% no grupo RCP-
manual) e, principalmente, a sobrevida em 30 dias, a qual foi semelhante no grupo LUCAS
(104 de 1652 pacientes, o que corresponde a 6%) e no grupo de RCP manual (193 de 2819
pacientes, o que corresponde a 7%) (SMEKAL et al., 2010).

Com base nos resultados encontrados concluiu-se que nao houve melhora na sobrevida
com o uso do LUCAS em comparacdo com compressdes manuais, 0 que demonstra que a
adocdo generalizada de dispositivos de RCP mecanica para uso rotineiro ndo melhora a
sobrevida (SMEKAL et al., 2010).

Na mesma linha de estudo, Rubertsson et al. (2014) realizaram estudo com vitimas de
PCR atendidas fora do ambiente hospitalar pelo servico de emergéncia médica de suporte
avancado do Reino Unido. Ao todo, foram avaliados 2589 pacientes entre janeiro de 2008 e
agosto de 2012, sendo 1300 pertencentes ao grupo RCP mecanica e 1289 pertencentes ao
grupo RCP manual. No que tange os profissionais envolvidos no atendimento, estes foram
treinados previa e semestralmente acerca dos dois protocolos de atendimento que deveriam
ser aplicados.

Rubertsson et al. (2014), tinham como objetivo determinar se a desfibrilacdo aplicada
durante as compressoes mecanicas em andamento melhoraria a sobrevida das vitimas quando
comparada a ressuscitacao cardiopulmonar manual tratada de acordo com as diretrizes
Conselho Europeu de Ressuscitacdo do ano de 2005. Durante o estudo todas as vitimas do
grupo RCP mecanica receberam, mesmo antes da verificacdo do ritmo cardiaco apresentado, o
primeiro choque durante as compressdes continuas 90 segundos apés o inicio do primeiro
ciclo de RCP mecanica. Nos ciclos seguintes o ritmo cardiaco era avaliado e, se indicado,
novo choque seria aplicado durante as compressoes continuas.

Como desfecho primadrio do estudo foi realizada a avaliagdo da sobrevida 4 horas apds
o retorno espontaneo da circulacdo bem sucedido, nesse quesito os resultados encontrados
demonstraram ndo haver diferenca significativa entre os grupos analisados (resultados

positivos para 307 de 1300 pacientes, o que corresponde a 23,6% do grupo RCP-mecanica e
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305 de 1289 vitimas, o que corresponde a 23,7% do grupo RCP-manual). Dentre os desfechos
secundarios avaliados tém-se a avaliacdo do retorno espontaneo da circulacdo, a sobrevida a
internacdo hospitalar, a sobrevida a alta hospitalar e sobrevida a alta hospitalar com bom
status neurolégico, sendo que os resultados encontrados ndo demonstraram diferencas
significativas entre os grupos em nenhum desfecho. Resultados encontram-se na Tabela 2
(RUBERTSSON et al., 2014).

Com base nos resultados Rubertsson et al. (2014) concluiram que, em pacientes com
parada cardiaca fora do hospital, as compressdes toracicas mecanicas combinadas a
desfibrilacdo durante as compressoes continuas ndo resultaram em melhora da sobrevida apds
4 horas do retorno espontaneo da circulagdo quando comparado a realizacdo dos
procedimentos de forma manual. Conclui-se também que houve um bom resultado
neurologico na grande maioria dos sobreviventes em ambos os grupos. Assim, na pratica
clinica, a RCP com dispositivo mecanico LUCAS pode ser administrada sem complicacGes
maiores, porém nao resulta em desfechos melhores em comparagdo com as compressoes
toracicas manuais.

Ja no ano de 2015, Perkins et al. (2015) realizaram estudo muito semelhante aos dois
supracitados e também obtiveram resultados bastante parecidos. O estudo foi realizado com
4.471 adultos, vitimas de parada cardiaca ndo traumatica e extra-hospitalar entre abril de 2010
e junho de 2013, atendidos pelos servicos de ambulancia do Reino Unido. As vitimas foram
aleatoriamente designadas na proporcao de 2:1 para comporem os grupos RCP-manual ou
RCP-LUCAS (2819 designados para o grupo RCP-manual e 1652 designados para o grupo
RCP-LUCAS).

Perkins et al. (2015) tinham como objetivo estudar o uso da RCP mecanica em
condicGes reais, dessa forma os profissionais foram treinados em manejo avancado de vias
aéreas, administracdo de medicamentos e desfibrilacdo externa e seguiam as diretrizes
padronizadas pela ILCOR. Tais profissionais receberam, previa e anualmente, treinamento on-
line e presencial, tedrico e pratico de implementacdo do dispositivo em manequim de
ressuscitacdo. O autor relata que a baixa incidéncia das ocorréncias envolvendo PCR e a
reciclagem anual impossibilitam que os profissionais se tornem especialistas no uso do
equipamento, o que resultou no ndo uso do sistema devido dificuldades inerentes a
implementacdo do equipamento em 15% dos casos.

Como desfecho primario do estudo avaliou-se a sobrevivéncia até 30 dias apés o
evento de parada cardiaca em quanto que, como desfecho secundario avaliou-se o retorno da

circulagdo espontanea sustentado até a admissao e transferéncia dos cuidados para a equipe
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médica no hospital receptor, sobrevida para 3 meses, sobrevida para 12 meses e sobrevida
com desfecho neurol6gico favoravel aos 3 meses. Para o desfecho primario, sobrevida em 30
dias, observou-se resultados semelhantes no grupo RCP-LUCAS e RCP-manual (104 de 1652
pacientes, o que corresponde a 6% para o grupo RCP-LUCAS e 193 de 2819 pacientes, o que
corresponde a 7% do grupo RCP-manual). Para o desfechos secundarios os resultados
encontrados entre os grupos também foi muito semelhante (Tabela 2), cabendo ressaltar que o
nimero de pacientes com desfecho neurolégico favoravel foi menor no grupo LUCAS do que
no grupo controle 5% versus 6% (PERKINS et al., 2015).

Subgrupos de analise também foram incluidos no estudo, entre eles o que se destaca é
o ritmo inicial da PCR. Perkins et al. (2015) perceberam menores taxas de sobrevivéncia nos
pacientes tratados com aparelho de compressdo tordcica mecanica quando comparados
aqueles tratados apenas com compressoes toracicas manuais no subgrupo de pacientes com
fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular (ritmos chocaveis) como seu ritmo inicial de
parada cardiaca. Ja& quanto ao subgrupo de atividade elétrica sem pulso (ritmo ndo chocavel)
ndo houve diferenca significativa, para esse caso os resultados obtidos foram 1% para os
tratados manualmente e 2% para os tratados mecanicamente.

Nesse sentido os estudiosos relataram que a introdugdo do uso do LUCAS ndo mostrou
evidéncia de superioridade na sobrevida de 30 dias, sobrevida até a alta ou fun¢do neurolégica
aos 3 meses (PERKINS et al., 2015).

Muito semelhante aos estudos realizados acerca da utilizacdio do Sistema de
Compressao LUCAS, diversos estudos vém sendo realizados com o intuito de avaliar a
utilizacdo do Sistema de Ressuscitacdo AutoPulse. Wang e Brooks (2018) realizaram estudo
revisional no qual cita os estudos realizados por Hallstrom et al. (2006), Wik et al. (2014) e
Gao et al. (2016) como estudos de grande porte e importancia para o meio académico.

Hallstrom et al. (2006) se dedicaram a analisar a utilizacdo do dispositivo de banda de
distribuicdo de carga nos casos de parada cardiorrespiratéria extra-hospitalar atendidos pelo
sistema de emergéncia médico de determinadas localidades dos Estados Unidos e Canada
entre o final de julho de 2004 e final de marco de 2005. Dentre a populacdo analisada estao
um total de 767 pacientes vitimas de PCR de origem cardiaca, tendo sido 373 tratados da
forma tradicional (manual) e 394 com o dispositivo mecanico em andlise. Importante ressaltar
que inicialmente previa-se a inclusao de 1837 pacientes no grupo de estudo, porém, durante o
transcorrer da analise, os resultados provisdrios obtidos provocaram a rescisao antecipada, ou
seja, interrompeu-se o estudo antes do previsto.

No protocolo desenvolvido pelos autores, metade das vitimas foi randomizado para o
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grupo controle (RCP-manual) e metade para o grupo intervencao (RCP-AutoPulse), tomando-
se sempre o cuidado para que se mantivesse uma alternancia entre as equipes de atendimento,
com isso manteve-se um equilibrio temporal e evitou-se fendmenos ciclicos. Inicialmente
todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo do ritmo cardiaco por 6 segundos e,
posteriormente, submetidos a RCP de forma manual ou mecanica. Ao longo do estudo alguns
servicos de emergéncia passaram a iniciar o atendimento, independente da randomizagao,
com a oferta de compressoes toracicas manuais até a determinacdao do ritmo cardiaco. Tal
alteracdo foi realizada buscando a diminuicdo do tempo sem compressoes e consequente
melhora na qualidade do atendimento prestado (HALLSTRON et al., 2006).

Os profissionais envolvidos no atendimento as emergéncias analisadas por Hallstron et
al. (2006) receberam tratamento inicial que envolveu a apresentacdo de video com a
justificativa para a utilizacdo do equipamento e o treinamento pratico para o desenvolvimento
das habilidades praticas. O desfecho primario analisado foi a sobrevivéncia até 4 horas apos a
chamada do servigo de emergéncia, ja os desfechos secundarios foram a sobrevida até a alta
hospitalar e status neuroldgico entre os sobreviventes.

Acerca dos resultados obtidos ndo houve diferenca no desfecho primario de
sobrevivéncia para 4 horas entre o grupo AutoPulse e grupo manual (28,5% contra 29,5%).
No entanto a sobrevida até a alta hospitalar foi de 9,9% no grupo de RCP manual e 5,8% no
grupo AutoPulse, de forma semelhante foram encontrados resultados positivos maiores no
grupo manual do que no grupo AutoPulse no que tange o status neurologico favoravel (7,5%
contra 3,1%). Desta forma os estudiosos relataram que o uso do sistema de compressao
AutoPulse para tratamento de RCP fora do hospital pareceu resultar em menor sobrevida e
piores desfechos neurologicos do que a RCP manual tradicional (HALLSTRON et al., 2006).

Hallstron et al. (2006) também analisou os resultados obtidos em relacdao ao ritmo
inicial da PCR e relatou que o efeito na sobrevida com a utilizagdo do AutoPulse diferiu,
porém ndo de forma significativa, de acordo com o ritmo inicial constatado. Os resultados
encontrados demonstram que, o subgrupo com ritmo assistolia (ritmo ndao chocavel) tratado
com AutoPulse tendeu a resultados mais favoraveis quando comparado ao mesmo subgrupo
tratado manualmente (17,2% versus 10,4% para sobrevida em 4 horas e 1,7% versus 0,6%
para a sobrevida a alta hospitalar).

Com o intuito de investigar algumas das questdes/preocupacoes levantadas por
Hallstron et al. (2006), Wik et al. (2014), analisaram os resultados de PCR extra-hospitalar de
origem cardiaca ocorridas em 4231 adultos em trés locais dos Estados Unidos da América e

dois locais na Europa. Os pacientes do estudo foram tratados de acordo com a randomizacao
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realizada e conforme as Diretrizes da AHA de 2005. 2099 pacientes receberam as
compressoes toracicas por meio do equipamento AutoPulse e 2132 pacientes receberam as
compressoes toracicas de forma manual.

Uma das principais preocupacoes do estudo foi o garantir a entrega de uma RCP de
qualidade para ambos os grupos analisados e por isso deu-se énfase na entrega de
compressoes toracicas manuais antes da implementacdo do equipamento, treinamento dos
profissionais e monitoramento da respiragdo, ritmo cardiaco e pulso a cada 3 minutos. A
sobrevivéncia até a alta hospitalar foi estudada como desfecho primario do estudo, enquanto
que o retorno espontaneo da circulacdo na admissdo hospitalar, a sobrevida até 24 horas e o
status neuroldgico favoravel antes da alta foram os desfechos secundarios analisados (WIK et
al., 2014).

O estudo demonstrou um aumento numérico na sobrevida na alta hospitalar para o
grupo RCP mecanica quando comparado ao grupo RCP manual (233 do total de 2132
pacientes, o que corresponde a 11,0% versus 196 do total de 2099 pacientes, resultando num
percentual de 9,4%). Quanto ao retorno espontaneo da circulacdo na admissdao hospitalar
observou-se valores positivos para 32,3% no grupo RCP mecanica e 28,6% no grupo RCP
manual, enquanto que para a sobrevida em 24 horas os valores encontrados foram de 25,0%
no grupo RCP mecanica e 21,8% no grupo RCP manual. Por sua vez o status neurol6gico nao
apresentou diferenca significativa entre os dois grupos analisados (Tabela 3). Tais resultados
demonstraram que a RCP de alta qualidade ofertada manualmente resulta em uma sobrevida
equivalente a RCP ofertada com auxilio do Sistema de Compressdao AutoPulse (WIK et al.,
2014).

Mais recentemente, Gao et al. (2016) também publicaram um estudo que visava avaliar
o efeito do uso do AutoPulse em relacao ao método tradicional manual. Os autores avaliaram
ao todo 133 pacientes de PCR extra-hospitalar atendidos pelo servico de emergéncia médica
no distrito de Xangai, na China, entre mar¢o de 2011 e margo de 2012. Os pacientes foram
aleatoriamente designados para o grupo intervencao (RCP-AutoPulse n=69) e grupo controle
(RCP-manual n=64), tendo ambos sido tratados conforme protocolo da AHA de 2010.

O protocolo de atendimento envolveu a verificacdo inicial do ritmo cardiaco,
desfibrilacdo quando indicada (casos de fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular sem
pulso) e posterior randomizacao para participacao nos grupos de estudo. Cabe ressaltar que,
assim como em grande parte dos estudos analisados, administrou-se as compressoes manuais
até que o dispositivo mecanico estivesse pronto para uso, o que garante menor tempo de

interrupgao das agoes necessarias (GAO et al., 2016).
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O desfecho primario do estudo foi a avaliacdo do retorno espontaneo da circulagdo, o
qual apresentou uma taxa significativamente maior no grupo RCP-AutoPulse do que no grupo
RCP-manual (44,9% versus 23,4%). Ja como desfechos secundérios foram estudadas a
sobrevida de 24 horas, taxa de alta hospitalar e prognostico neuroldgico na alta hospitalar. Os
resultados foram significativamente maiores no grupo RCP mecanico quando comparado ao
RCP manual para a taxa de sobrevivéncia de 24 horas (39,1% versus 21,9%), para a taxa de
alta hospitalar (8,8% versus 6,3%) e status neurolégico favoravel (16,2% versus 13,4%). Tais
resultados demonstraram que o uso do AutoPulse aumenta as taxas de sucesso e sobrevida da
RCP em pacientes extra-hospitalares, porém a sua capacidade de melhorar o desempenho

cerebral requer uma avaliacdo mais aprofundada (GAO et al., 2016).

Tabela 2 - Resultados obtidos nos estudos acerca da utilizacdo do Sistema de Compressdo Toracica LUCAS.

SMEKAL et al., 2010 RUBERTSSON et al., 2014 PERKINS et al., 2015
RCP LUCAS RCP RCPLUCAS RCPmanual RCPLUCAS RCP manual

manual
Retorno espontaneo 40,50% 31,90% 35,40% 34,60% 31,60% 31,40%
da circulagao
Sobrevida a 24,00% 21,00% 28,20% 27,70% 22,80% 23,30%
internacdo hospitalar
Sobrevida a alta 8,10% 9,72% 9,00% 9,15% - -
hospitalar
Sobrevida a alta - - 8,3% 8,0% - -

hospitalar com boa

func¢do neurolégica

Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 3 - Resultados obtidos nos estudos acerca da utilizagdo do Sistema de Compressao Toracica AutoPulse.

HALLSTROM et al., 2006 WIK et al., 2014 GAO etal., 2016
RCP RCP manual RCP RCP manual RCP RCP manual
AutoPulse AutoPulse AutoPulse
Retorno  espontaneo - - 28,60% 32,30% 44,90% 23,40%
da circulacao
Sobrevida a - - - - - -
internacao hospitalar
Sobrevida a alta 5,8% 9,90% 9,40% 11,0% 18,80% 6,30%
hospitalar
Sobrevida a alta 7,5% 3,10% 4,10% 5,30% - -

hospitalar com boa

func¢do neurolégica

Fonte: Elaborada pela autora.
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Conforme os resultados observados nos 6 estudos analisados, observa-se que os
dispositivos mecanicos de compressdo toracica oferecem compressoes toracicas de forma
consistente e de alta qualidade, porém que isso ndo se traduz em melhores ou piores
resultados para os pacientes quando os dispositivos sdo rotineiramente usados no ambiente
extra-hospitalar. Cabe ressaltar que, somente o estudo realizado por Hallstrom et al. (2006)
demostrou que a utilizagdo do Sistema de Compressdo Toracica AutoPulse resultou algum

tipo piora nos resultados referentes a sobrevida e desfechos neurolégicos.

5.1 INTERRUPCOES NA RCP ASSOCIADAS AO USO DOS DISPOSITIVOS DE
COMPRESSAO TORACICA

As interrupcdes durante a realizacdo dos procedimentos de RCP, bem como o atraso
para o seu inicio sdo fatores importantes para a obten¢do de éxito no atendimento. Conforme
recomendacoes da AHA de 2015, a realizacao de uma RCP de qualidade esta associada, além
de outros fatores, a uma minimizagdo das interrup¢des durante a realizacdo dos procedimentos
(AHA, 2015). Desta forma, nos sistemas de saude onde os dispositivos mecanicos de
compressdo toracica sao implementados, um dos grandes desafios encontrado é a decisdo
acerca do melhor momento para a implantacdo do dispositivo durante o atendimento as
vitimas de PCR (POOLE et al, 2018).

Remino et al. (2018) ao descrever as caracteristicas técnicas detalhadas de diversos
sistemas de compressdo relata um tempo médio de 20 segundos para instalacao do Sistema de
Compressao Toracica LUCAS e de 30 segundos para instalacdo do Sistema de Compressao
AutoPulse. De outro norte, a pratica clinica e relatos da literatura indicam uma variabilidade
no tempo de ndo intervencdo durante a implantacdo do dispositivo, chegando a pausas
superiores a 1 minuto (POOLE et al., 2018).

Durante os estudos realizados por Rubertsson et al. (2014) observou-se uma pausa nas
compressoes toracicas associada a implantacdao do dispositivo LUCAS de 36 segundos. Gao
et al. (2016) observaram que a preparacao do equipamento AutoPulse exigiu um tempo médio
de 52 segundos. Ambos os estudiosos relatam uma melhoria do fluxo sanguineo apés a
instalacdo do dispositivo quando comparada a realizacao dos procedimentos exclusivamente
manuais. A referida melhora pode diminuir os riscos potenciais que surgem da interrupgao da
RCP durante a aplicagdo do dispositivo e demonstra a necessidade de realizacao de

compressOes manuais até que o dispositivo esteja apto para utilizacdo.
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Corroborando com este pensamento Ong et al. (2010) também relatam os tempos de
pausa nos procedimentos ocorrido durante a assisténcia a 26 vitimas de RCP tratadas
manualmente e 41 tratadas como Sistema AutoPulse. O tempo mediano de todas as pausas
superiores a 1,5 segundos durante os primeiros 5 minutos foi de 85 segundos para a RCP
manual e 104 segundos para a RCP mecanica. No entanto, durante os S5min seguintes, a média
do tempo sem fluxo sanguineo foi de 85 segundos para a RCP manual e de 52 segundos para a
RCP mecéanica.

Segundo Ong et al. (2010) o tempo de auséncia de fluxo nos 5 minutos iniciais
geralmente ocorre devido ao tempo necessario para a aplicacdo do dispositivo, baixa
coordenacdo da equipe e tempo de ndo-intervencdo. Ja, nos 5 minutos seguintes ocorre
geralmente devido a outras interrupgdes, como verificacdo de pulso, intubacdo, analise do
ritmo cardiaco e desfibrilacdo. Tais dados demonstram a necessidade de uma equipe treinada
em um protocolo coordenado e focado na minimizagdo das pausas associadas a implantacdao
do dispositivo, para isso cada membro da equipe deve saber exatamente seu papel durante o

atendimentos (REMINO et al., 2018).

5.2 COMPLICAGOES DURANTE A UTILIZACAO DOS DISPOSITIVOS

Bons resultados clinicos com um dispositivo médico dependem, em parte, da
usabilidade e confiabilidade do dispositivo, o que torna tais requisitos imprescindiveis para a
implementacdo de seu uso pelos sistemas de satuide. Entretanto, apesar da importancia poucos
dados sdo relatados pelos estudos acerca das falhas ocorridas durante o uso dos equipamentos
(REMINO et al., 2018).

Rubertsson et al. (2014) relatam uma baixa taxa de mau funcionamento do dispositivo.
Dentre as 1282 vezes em que o Dispositivo de Compressao Toracica LUCAS foi utilizado
ocorreram 23 falhas referentes a utilizacdo do equipamento, o que significa menos de 1%.
Destes, 8 casos o mau funcionamento do dispositivo resultou na descontinuidade do uso do
equipamento, 7 casos em que o dispositivo necessitou ser reposicionado e ainda 8 casos com
pequenos problemas técnicos, nos dois ultimos apos correcoes o uso do equipamento pode ser
continuado.

Perkins et al. (2015) relatam os incidentes de uma forma mais singela, segundo o autor,
durante suas pesquisas, que envolveu o atendimento a 1652 pacientes tratados com LUCAS,

ocorreram 15 incidentes com o dispositivo durante o uso operacional. Dentre estes, em 4



54

incidentes ocorreu o acionamento dos alarmes do equipamento, 7 casos o dispositivo parou de
funcionar e os outros 4 casos nao foram relatados com precisao.

Acerca das falhas/erros ocorridos durante a utilizacdo dos sistemas de compressao
toracica, ambos os equipamentos, AutoPulse e LUCAS, possuem sistemas de alarme que
detectam, identificam e alarmam quando algo ndo esta funcionando corretamente. Tais
possiveis erros, bem como suas solugées, encontram-se elencados de forma taxativa em uma

secdo especifica de seus respectivos manuais (ZOLL, 2012; JOLIFE AB, 2018).

5.3 LESOES SECUNDARIAS ASSOCIADAS AO USO DOS DISPOSITIVOS DE
COMPRESSAO TORACICA

LesOes secundarias a compressao toracica manual sao comumente relatadas e incluem
fraturas (costela, esterno), pneumotoérax e lesdo de o6rgdo visceral (figado, bago, coracao).
Grande parte das lesoes atribuidas a dispositivos mecanicos é semelhante aquelas causadas
pela RCP manual. No entanto, como os dispositivos mecanicos sdo normalmente aplicados
ap6s algum tempo de RCP manual, é dificil atribuir lesdes especificas ao dispositivo
mecanico quando seu uso foi precedido por compressdoes manuais (POOLE et al., 2018).

Tendo em vista a importancia da seguranca na utilizacdo dos equipamentos de
compressdo toracica, em 2017 realizou-se pesquisa projetada para avaliar a seguranga dos
dispositivos mecanicos. Nesse sentido, o principal ponto avaliado foi a ocorréncia de lesdo
organica grave ou potencialmente fatal relacionada a reanimagdo, como lesdo grave
considerou-se aquelas em que houve a necessidade de terapia para reparo ou alivio da dor
com expectativa de prolongar a hospitalizacao, por sua vez o risco a vida foi definido como
capaz de interferir na fungdo cardiovascular ou respiratoria do paciente. Os autores do estudo
concluiram que as compressdes LUCAS ndo causam dano visceral significativamente mais
grave ou com risco de vida do que as compressoes toracicas manuais. Eles também
concluiram que, para o AutoPulse, danos viscerais significativamente mais sérios ou
potencialmente fatais em relagdo aos ocorridos devido as compressoes toracicas manuais nao
podem ser excluidos (KOSTER et al., 2017).

Outros estudos também relatam as lesOes secundarias ocorridas, entre elas fratura de
costela ou esternal, hemotorax ou pneumotorax ou outra lesdo abdominal interna. Em relacao

as lesoes associadas a utilizacdo do Sistema de Compressdao Toracica LUCAS, autopsia



55

realizada em vitimas de PCR mal sucedida demonstrou que 75,9% dos pacientes do grupo
manual apresentaram pelo menos uma lesdo, contra 91,4% daqueles do grupo mecanico. A
incidéncia de fraturas de esterno foi a mesma no grupo manual e mecanico, porém a fratura de
costela foi mais presente no grupo tratado com LUCAS (SMEKAL et al., 2010).

Perkins et al. (2015) relatam a ocorréncia de 7 eventos clinicos adversos no grupo
tratado com Sistema de Compressao Toracica LUCAS, entre eles 3 eventos de hematomas no
peito, 2 de laceragcdes no peito e 2 de sangue na boca e ressaltam que nao foram observados
eventos adversos graves. Quanto ao grupo controle (manual) o autor relata ndo ter observado
nenhum evento adverso ou grave.

No que tange as lesOes secundarias ao tratamento com o AutoPulse, Wik et al. (2014)
sugeriram um aumento de duas vezes no risco de fraturas de costela ou esternal com
compressoes toracicas mecanicas comparadas as compressoes manuais, relata ainda que
algumas lesdes foram mais prevalentes em um grupo do que no outro. Por exemplo, houve
mais fraturas de costela e enfisema subcutaneo relatado no grupo mecanico em comparagao
com o grupo manual. Pinto, Haden-Pinneri e Love (2013) compararam os padrdes de trauma
associado a RCP manual e mecanica (AutoPulse) e observaram que a técnica manual causou
fraturas de costela anterior, fraturas do esterno e abrasoes toracicas na linha média ao longo
do esterno mais frequentes, enquanto a RCP com AutoPulse causou fraturas de costelas
posteriores mais frequentes, escoriagdes localizadas no térax e ombro anterolateral, fraturas
vertebrais e alguns casos de lesdes viscerais.

Ainda sobre as lesdes secundarias, Wang e Brooks (2018), em seu estudo revisional
que englobou um total de 12.944 vitimas de PCR, relatam que ndo ha fortes evidéncias que
sugiram que os dispositivos mecanicos de compressao toracica causem um excesso de efeitos
adversos em comparacao com as compressoes toracicas manuais. Ressalta ainda que a grande
maioria dos estudos ndo relata uma metodologia robusta para identificar possiveis lesoes
associadas ao uso dos sistemas de compressdo toracica, o que dificulta a obtencdo de um

resultado com relevante nivel de confiabilidade.

5.4 UTILIZACAO DOS SISTEMAS DE COMPRESSAO TORACICA EM SITUACOES
ESPECIFICAS

Determinadas situacdes dificultam ou até mesmo impossibilitam a realizagdo das

manobras de RCP de acordo com o preconizado, entre elas podemos citar a extracdo e
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deslocamento em lugares de dificil acesso, transporte em ambulancias em movimento,
transporte em aeronaves, entre outros (REMINO et al., 2018).

A maioria das PCR extra-hospitalares ocorrem na casa dos pacientes, desta forma o
processo de transporte normalmente requer duas fases: a extracdo do paciente do local do
incidente para a ambulancia e transferéncia veicular para o hospital. Cabe salientar que
algumas situacoes de PCR, tais como aquelas em que ha necessidade RCP extra corpdrea,
reaquecimento apos PCR hipotérmica e procedimentos invasivos, o tratamento ndo pode ser
entregue fora do ambiente hospitalar, e, portanto, faz-se necessario a realizacao do transporte
dos pacientes simultaneamente a realizagdo dos procedimentos de RCP (POOLE, et al.,
2018).

Durante a fase da extracao do local do incidente para a ambuladncia um dos principais
desafios consiste na manutencdo dos procedimentos de RCP de qualidade simultaneamente a
realizacdo das manobras necessarias para driblar obstaculos como escadas e transposicao de
obstaculos. Estudo observacional analisou as pausas associadas as manobras, antes e ap6s a
instalacdo dos dispositivos de compressdo toracica, e observou que durante os casos em que
foi realizada a RCP manual houve uma pausa nas compressoes toracica de aproximadamente
270 segundos, ocorrendo, inclusive, pausas superiores a 10 minutos. Em contraste, no grupo
RCP mecanica, as compressoes toracicas foram entregues continuamente durante a extragao,
exceto pela pausa necessaria a implantacdo do dispositivo mecanico, a qual foi de
aproximadamente 39 segundos (POOLE, et al., 2018; LYON et al., 2015).

Similarmente Ventzke et al. (2013) compararam o desempenho do dispositivo LUCAS,
AutoPulse e da RCP manual durante o transporte de um manequim do quinto andar para o
pordo de um hospital, procedimento semelhante ao ocorrido no transporte de uma vitima
durante a extracdo. Nesse cendrio, as compressdes toracicas foram interrompidas para
implantacdo do dispositivo LUCAS por 15,3s e para implantacdo do dispositivo AutoPulse
por 23,5s, porém os dispositivos mecanicos reduziram o tempo de transporte de 144,5s,
exigido com as compressoes manuais, para 111,1s com o uso do LUCAS e 98,5s com o uso
do AutoPulse. Também durante a transferéncia para outra maca observou-se uma reducao do
tempo da pausa das compressdes, de 3,3s com as compressdes manuais para 0,8s com
LUCAS e nenhuma interrup¢ao com o AutoPulse.

J&, durante a transferéncia veicular para o hospital existem outras preocupacdes. Entre
elas a fato da entrega de RCP manual em um veiculo em movimento ser inerentemente
insegura e expor, tanto o paciente quanto o provedor do sistema de emergéncia, ao risco de

lesdao ou morte (POOLE et al., 2018). Tal fato foi relatado por Becker et al. (2003) quando
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observou que os ocupantes de ambulancias que ndo utilizam cinto de segurancga, que se
encontram na parte traseira do veiculo e, principalmente, aqueles que se encontram na parte
traseira sem cinto de seguranga, correm um risco substancialmente maior de sofrerem
ferimento e até o 6bito ao se envolverem em um acidente de transito quando comparado com
0s ocupantes que se encontram com cinto de seguranca e no banco dianteiro do veiculo.

Isso demonstra que os acidentes envolvendo ambulancia, mesmo sendo raros, tém o
potencial de causar lesdes significativas aos socorristas, principalmente quando estes ndo
utilizam cinto de seguranca. A utilizacdo dos dispositivos de RCP mecanico oferecem a
equipe a oportunidade de utilizar cintos de seguranca, o que ndao ocorre quando realiza-se
RCP manual (MARTI et al., 2017).

Ainda sobre o deslocamento das viaturas de emergéncia, cabe ressaltar que o Cédigo
de Transito Brasileiro prevé em seu art. 65 a obrigatoriedade do uso do cinto de seguranca
para condutor e passageiros em todas as vias do territorio nacional, ressalvada, unicamente, as
situacoes regulamentadas pelo CONTRAN e, a dispensa do uso do referido item de seguranca
para os veiculos de emergéncia ndo esta prevista por esta norma (BRASIL, 1997).

Outra preocupacao baseia-se na dificuldade de entregar uma RCP de qualidade aos
pacientes devido as forcas de aceleragdo durante o transporte em ambulancia em movimento.
Nesse sentido, estudos clinicos encontraram resultados diversos, alguns relatam uma
qualidade semelhante das compressoes toracicas manuais antes e durante o deslocamento,
enquanto outros relataram piora na qualidade das compressdes manuais quando comparada a
compressdo mecanica durante o transporte em ambulancia (POOLE, et al., 2018). Ressalta-se
o estudo realizado recentemente por Lundy et al. (2018), o qual avaliou 617 pacientes com
PCR ndo traumadtica que foram transportados com RCP em andamento. Destes, 55 (11%)
alcancaram o retorno espontaneo da circulacdo, estando os pacientes tratados com dispositivo
mecanico durante o transporte mais propensos a resultados positivos do que os tratados pelo
método manual (14,3% versus 6,7%). Presume-se essa diferenca a melhoria da qualidade da
RCP.

Outra situacdo que merece atencao acerca da utilidade dos sistemas de compressao
toracica é durante a realizacdo dos atendimentos de emergéncia por helicopteros. Existem
poucas evidéncias que apoiam o transporte aéreo de pacientes com parada cardiaca extra-
hospitalar que permanecem em parada cardiaca, isso porque a qualidade dos procedimentos
demonstrou ser ruim durante o transporte aeromédico. Um dos fatores que impactam nesse
resultado esta relacionado com a restricao de espaco fisico de um helicoptero (LYON;

NELSON, 2013).



58

Acerca da qualidade e consequente eficiéncia das compressoes toracicas durante um
voo de helicoptero, esta apresenta uma taxa de 85% quando comparada as compressoes
realizadas na cena do incidente. Recentemente estudo realizado comparou a utilizacao do
LUCAS e das compressoes manuais em um cenario de RCP simulada durante resgate
utilizando helicoptero. Todos os envolvidos receberam treinamento prévio, realizaram o
mesmo cendrio duas vezes, uma utilizando o LUCAS e outra realizando a RCP manual e
foram avaliados de acordo com a porcentagem de compressdes toracicas realizadas
corretamente em relacdo ao total de compressoes toracicas (PUTZER et al., 2013).

Os resultados demonstraram que as compressdes toracicas mecanicas foram mais
frequentemente corretas (99% versus 59%). Observou-se que nos quesitos profundidade,
pressdo e liberacao de pressdao a RCP mecanica também foi mais eficientes, 99% versus 79%,
100% versus 79% e 100% versus 97% respectivamente, porém o tempo até a primeira
desfibrilacao foi maior no grupo LUCAS (112 versus 49 segundos). Desta forma concluiu-se
que as compressoes toracicas mecanicas aumentaram a qualidade da RCP, porém prolongaram
o intervalo de tempo até a primeira desfibrilacdo, dessa forma mais ensaios clinicos sao
necessarios para confirmar os beneficios potenciais da RCP mecanica no resgate com
helicépteros (PUTZER et al., 2013).

Similarmente, Omori et al. (2013) relataram que, no servigo aeromédico do Japao, os
casos de PCR tratados utilizando o sistema de compressao AutoPulse resultaram em valores
significativamente mais eficazes para o retorno da circulacdo espontanea nos pacientes
quando comparados ao tratados manualmente, respectivamente 30,6% e 7,0%. Desta forma o
estudioso concluiu que o AutoPulse pode ser recomendado, ao menos, aos pacientes de PCR
transportados por helicopteros.

Com base nesses dados, em particular as preocupacoes de seguranca associadas a
entrega de RCP manual durante o transporte, parece razoavel considerar o uso de RCP

mecanica durante o transporte para o hospital (POOLE et al., 2018).
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6 RECOMENDACOES DAAHAE ILCOR

A Associacdo Americana do Coracao, American Heart Association (AHA) em Inglés, é
uma organizacdo sem fins lucrativos, sediada nos Estados Unidos da América é formada por
mais de 33 milhdes de voluntarios e apoiadores que se dedicam a melhorar a saude do coracao
e reduzir as lesoes e mortes por doencas cardiovasculares e derrames. A associacdo se retine a
cada cinco anos para discutir e, se necessario, atualizar os protocolos do suporte basico e
avancado de vida. Entre os documentos publicados estdo as normas para a correta execugao
de RCP (AHA, 2018)

De uma forma bastante semelhante, a Alianca Internacional dos Comités de
Ressuscitacdo (ILCOR) tem como fungdes precipuas proporcionar um férum para discussao e
coordenacdao de todos os aspectos da ressuscitacdo cardiopulmonar e cerebral em todo o
mundo, fomentar a pesquisa cientifica em areas de ressuscitacao e ainda produzir declaragoes
que reflitam o consenso internacional sobre questdes especificas relacionadas a ressuscitacao.
Atualmente a ILCOR é composta por representantes de instituicdes como a AHA, o Conselho
Europeu de Reanimagdo (CEI), entre outros (ILCOR, 2019).

Ambas as instituicoes, AHA e ILCOR, no ano de 2015, avaliaram o uso dos
dispositivos mecanicos de compressao toracica na pratica clinica. Nesse contexto, a AHA foi
taxativa em dizer que: o uso dos dispositivos mecanicos de compressdo toracica em pacientes
vitimas de PCR ndo demonstram beneficio quando comparados as compressdes toracicas
manuais e, por isso recomendam que as compressoes toracicas manuais continuam sendo o
padrao de atendimento para o tratamento da parada cardiaca. Porém a instituicdo reconhece
que a utilizacdo dos equipamentos pode ser uma alternativa razoavel em situacdes em que a
administracdo de compressoes manuais de alta qualidade seja um desafio ou um risco para o
profissional, por exemplo, nos casos de equipes de resgate limitadas, RCP prolongada,
durante uma PCR hipotérmica ou ainda realizacio de RCP em uma ambulancia em
movimento (BROOKS et al., 2015).

Por sua vez, a ILCOR fez uma recomendacdo fraca contra o uso rotineiro de
dispositivos mecanicos na pratica clinica. Esta também reconheceu o uso como benéfico em
situacOes em que a entrega de compressoes toracicas manuais de alta qualidade possam ser
impraticaveis ou perigosas para os socorristas (por exemplo: equipes de resgate limitadas,

RCP prolongada, durante uma parada cardiaca hipotérmica, realizacdo de RCP em uma



60

ambulancia em movimento). Em tais circunstancias, a ILCOR fez uma recomendacao fraca na
qual apoia o uso de dispositivos mecanicos (POOLE et al., 2018).

Ambas as institui¢des frisam a necessidade de treinamento das equipes que utilizardo
os equipamentos e destacam a preocupacao acerca dos possiveis danos ao paciente
decorrentes do aumento no tempo de auséncia de fluxo durante a parte inicial da parada
cardiaca e do atraso da desfibrilacdo em pacientes com um ritmo de choque recomendavel.
Nesse ponto, recomendam que os socorristas limitem as interrup¢des ao menor tempo
necessario para a implantacao e remocao dos dispositivos (BROOKS et al., 2015; POOLE et
al., 2018).
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7 CUSTO EFETIVIDADE DA UTILIZACAO DOS SISTEMAS DE COMPRESSAO
TORACICA

A implementacdo do uso dos sistemas de compressdo toracica pelos servigos médicos
de emergéncia deve considerar alguns pontos, entre eles: necessidade de investimento
substancial de capital para a aquisicio dos equipamentos, para adocdo de rotinas de
treinamento inicial e regular, e ainda os beneficios a satide das vitimas de PCR apds o
atendimento (PERKINS et al., 2015 ).

Com o intuito de avaliar as implicacdes econdmicas acerca da utilizacdo desses
sistemas quando utilizados em PCR extra hospitalares, Marti et al. (2017) utilizou dados
referentes ao estudo realizado por Perkins et al. (2015). Em sua analise levou-se em conta o
custo da intervencgao, o custo dos servigos prestados e ainda os resultados da intervencao. Em
relacdo aos custos da intervencdo, estes foram definidos como os custos adicionais da
utilizacao do dispositivo quando comparados a RCP manual. Foi, portanto, considerado o
custo de compra do dispositivo e seus acessorios, o custo da instalacdo do dispositivo na
ambulancia, os custos de manutengao e ainda os custos iniciais e continuos de treinamento de
pessoal. No que tange ao custo dos servigos prestados, levou-se em conta as internagoes
hospitalares, admissoes e assisténcia médica por meio de consultas ambulatoriais e ainda o
uso de servicos de saude e assisténcia social de atencdo primaria. Por sua vez, a analise dos
resultados da interven¢do na saide das vitimas foi feito com base na duragdo e qualidade de
vida.

Tendo como base os parametros acima citados por Marti et al. (2017), observou-se que
o sistema de compressao LUCAS é mais caro e menos eficaz do que as compressoes toracicas
manuais. Porém, o autor ressalta que essa interpretacdo deve ser cautelosa, isso porque a
diferenca entre resultado da intervengdo na satide das vitimas e o aumento do custo sao
relativamente pequenos e ndao abrange todos os aspectos envolvidos no processo, o que pode
gerar uma superestimacao do uso do equipamento.

Dentre os parametros que nao sao levados em consideragdo encontram-se a seguranga e
a saude do socorrista que, como citado anteriormente, sdo diretamente afetados com a
realizacao das manobras em determinadas circunstancias. A possibilidade de liberacao de
recursos para realizacdo de outras fungdes também é um parametro a ser avaliado. Cabe
salientar que esses fatores sdo importantissimos e por isso ndo devem ser descartados

(MARTI et al., 2017).
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Nao foram encontrados estudos semelhantes acerca da utilizacdo do Sistema de
Compressao Mecanica AutoPulse.

Pesquisa mercadologica realizada em outubro de 2019 com os representantes dos
equipamentos em Santa Catarina ficou prejudicada, pois a empresa Workmedical nao
disponibilizou o orcamento do equipamento. Segundo a empresa, ela ndo emite or¢camentos
para pesquisas cientificas. Por sua vez o orcamento do LUCAS indica um valor de R$
245.000,00 para compra, sendo que tal valor pode sofrer alteracdes em virtude da variagao
cambial. Cabe salientar que o referido orcamento engloba o equipamento juntamente com 01
bateria, 03 ventosas, 01 mala de transporte, 01 manual de instrucao de utilizagdo, 01 correia
de estabilizacdo (pescoco), 01 correia do paciente (braco de apoio), 01 Fonte de alimentacgao,
01 cabo de alimentacdo, 01 cabo de alimentacdo para automovel e 01 placa posterior. Cabe
salientar que, conforme orientacdo dos préprios representantes, tais valores podem sofrer
alteracoes em virtude da variacdo de cambio.

Licitacdo autorizada em 25 de abril de 2019 pelo Diretor de Logistica e Finangas do
CBMSC culminou na consolidacdo do Contrato n° 83-19-CBMSC no qual foi realizada a
compra de um equipamento LUCAS 3 no valor total de R$ 118.490,00 (cento e dezoito mil,
quatrocentos e noventa reais). Conforme termo aditivo n° 01 do contrato o equipamento tem o
prazo maximo de 27 de outubro de 2019 para ser entregue. Cabe ressaltar que os or¢camentos
previamente apresentados pelas empresas para participarem do processo licitatorio
apresentavam o valor dos equipamentos de R$ 120.000,00 para o LUCAS 3 e R$ 125.126,40
para o AutoPulse, tendo sido reduzidos durante a realizacao de pregdo para, respectivamente,
R$ 118.490,00 e R$ 118.500,00.

Ao avaliar os orcamentos encaminhados pelos representantes estaduais dos
equipamentos e os valores finais do processo licitatério vé-se uma diferenca significativa de
valores. A possibilidade de utilizacdo dos valores constantes no orcamento em um trabalho
cientifico académico, e/ou a necessidade da primeira aquisi¢ao/introdugdo do equipamento na
atividade operacional do CBMSC, podem influenciar na diferenca dos valores apresentados
inicialmente e os valores cotados via processo licitatério. Em ambos os casos se constatou que
o sistema de compressdo toracica possui custo elevado para aquisicdo, o que pode ser visto
como uma barreira para sua aquisicao e difusao do seu uso.

Todos os parametros aqui destacados servem como base para que as instituicdes que
tenham interesse em adquirir os sistemas de compressao toracica possam avaliar se o0s
investimentos apresentam equilibrio em relacdao ao papel e beneficios que tais dispositivos

serdo capazes de oferecer as vitimas e aos socorristas (PERKINS et al., 2015).
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8 UTILIZACAO DOS SISTEMAS DE COMPRESSAO TORACICA PELO CBMSC

Conforme relatado na Secao 7, a implementacdao do uso dos sistemas de compressao
toracica deve levar em conta alguns parametros referentes ao seu custo efetividade. Nesse
sentido, nesta secdo serdo feitas algumas consideracGes acerca da utilizacdo dos sistemas de
compressao toracica pelo CBMSC.

Inicialmente, faz-se necessario observar a quantidade de atendimentos englobando
especificamente PCRs realizadas pelo CBMSC. Tal informacdo foi obtida por meio do
Sistema E-193 ao se buscar as palavras PCR ou Parada Cardiorrespiratoria no historico das
ocorréncias de Atendimento Pré-Hospitalar atendidas no periodo compreendido entre 01 de

janeiro de 2019 a 04 de outubro de 2019 (Tabela 4).

Tabela 4 - Quantidade de ocorréncias de APH e quantidade de ocorréncias envolvendo PCR.

Total ocorréncias APH. N° registros contendo ~ Porcentagem
palava PCR ou Parada (%)
Cardiorrespiratoria.
1°BBM 4.653 40 0,86
2°BBM 8.695 16 0,18
3°BBM 5.814 87 1,49
4°BBM 7.012 8 0,11
5° BBM 7.042 46 0,65
6° BBM 4.185 20 0,48
7° BBM 9.098 37 0,41
8° BBM 6.805 18 0,26
9° BBM 9.485 38 0,40
10° BBM 1.634 27 1,65
11° BBM 3.208 4 0,12
12° BBM 8.721 8 0,09
13° BBM 5.854 39 0,66
14° BBM 5.854 20 0,34
1* Cia BOA 286 101 35,31
Total 88.346 509 0,57

Fonte: Elaborada pela autora.

Ao analisar todos os atendimentos realizados pela corporacdo, observa-se uma
incidéncia de 509 ocorréncias envolvendo o atendimento de vitimas em PCR, o que

corresponde a 0,57% do total de ocorréncias de atendimento pré-hospitalar. Observou-se
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ainda uma incidéncia significativamente maior nos atendimentos realizados pelo Batalhdo de
Operacoes Aéreas, o qual apresentou o total de 101 ocorréncias das 286 atendidas por essa
unidade, representando 35% dos seus atendimentos.

Apesar do baixo indice de ocorréncias de parada cardiorrespiratoria, estas podem ser
encontradas em locais de dificil acesso e remocdao. O CBMSC ¢é a instituicdo mais apta a
realizar atendimento as vitimas que se encontram nesses locais e, por isso, em diversos casos,
€ a unica capaz de prestar o atendimento inicial ou prestar auxilio a outras instituicoes. Cabe
ressaltar que nessas situacoes a qualidade da RCP fica bastante comprometida e a utilizacao
dos sistemas de compressdo toracica trara beneficios a vitima, isso porque permite menor
tempo de pausa nos procedimentos, exemplo: uma vez o equipamento instalado na vitima essa
pode ser manuseada durante uma tirolesa sem que a compressdao toracica cesse.

As ocorréncias pré-hospitalares do estado sdao atendidas tanto pelo CBMSC, quanto
pelo Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), sendo os casos de traumas
direcionados para o CBMSC e os casos de emergéncias médicas direcionados ao SAMU. Nos
locais em que as duas instituicOes estdo presentes e as equipes de socorristas do CBMSC sao
acionadas para atendimento de vitimas de PCR, o apoio prestado pelas equipes do SAMU ¢
essencial para o sucesso do atendimento, uma vez que sao compostas por profissionais da
saude capacitados para realizarem procedimento de suporte avancado a vida, tais como
monitorizacdo, acesso venoso, administracdo de medicamentos, entubacdo no local da
ocorréncia.

No entanto, as unidades do CBMSC atendem éareas nao cobertas pelo SAMU, sendo a
Unica instituicao responsavel por realizar todo tipo de atendimento pré-hospitalar. Em muitos
destes casos ha a necessidade de realizacdao dos procedimentos de RCP durante o transporte
das vitimas até a unidade hospitalar mais proxima. Cabe ressaltar que muitas vezes esses
deslocamentos englobam distancias significativas e por estradas ndo pavimentadas, o que
impossibilita a qualidade das manobras e ainda expde os socorristas a riscos bastante
elevados. Também podemos citar o fato de frequentemente haver guarni¢des reduzidas, com
apenas dois socorristas, o que leva a fadiga precoce do socorrista nas manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar.

A utilizagdo do cinto seguranca é indispensavel para garantir a seguranca dos ocupantes
de veiculos automotores, inclusive ambulancias. No entanto, quando faz-se necesséaria a
realizacao de manobras de RCP para reverter um quadro de PCR a utilizacdo do cinto de
seguranca acaba sendo negligenciada. A corporagdo é responsavel por disponibilizar meios

mais seguros para a prestacdo dos servicos e, para isso, pode recorrer a utilizacdo de
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tecnologias que sejam capazes de aliar a qualidade nos servigos a seguranca de seus
operadores.

A utilizacao dos sistemas de compressao toracica permite a liberacdo de um socorrista
para a realizacdao de outros procedimentos necessarios as vitimas de PCR, uma vez que, apés
instalados, realizam as compressoes toracicas de forma autonoma (WANG; BROOKS, 2018).
Tal fato vem ao encontro da possibilidade das equipes de socorristas do CBMSC serem
compostas por dois profissionais (CBMSC, 2017). Tal limitacdo no quantitativo das equipes
dificulta a realizacdo e a manutencdo da qualidade dos procedimentos de RCP que devem ser
entregues as vitimas de PCR.

Conforme discorrido ao longo do trabalho, a PCR é a condicdo de emergéncia mais
grave que pode acometer o ser humano (SANTOS et al., 2016), tal fator somado a obrigacao
do CBMSC em ofertar um atendimento de qualidade a sociedade demonstram que, apesar da
baixa de incidéncia deste tipo de ocorréncia, faz-se necessario que a corporacdo busque um
constante aprimoramento nos servicos prestados por meio da capacitacdo da tropa aliada a
utilizacdo das tecnologias disponiveis.

Portanto, observa-se que a utilizacdao dos sistemas de compressao toracica no ambito do
CBMSC trara beneficios relacionados tanto a qualidade dos procedimentos realizados e
consequentemente a saide das vitimas, quanto a seguranca dos préprios socorristas. Ressalta-
se que um militar acometido por alguma enfermidade ou que adquira lesdes decorrentes de
atos de servico, deixando-o temporariamente inapto para o servico operacional, pode
contribuir para o deficit no quadro do efetivo da OBM. Especificamente na ocorréncia de
PCR, a utilizagdo desses sistemas pode auxiliar as guarni¢des reduzidas durante o
atendimento e auxiliar na reducao da exposi¢ao do socorristas a riscos durante o deslocamento

No entanto, tal avaliacao deve ser cautelosa, uma vez que o custo da intervencao, o
qual esta relacionada com os custos para aquisi¢do, instalacdo, manutencao e treinamento das
equipes de socorro, € significativo e pode ser visto como um limitador ao uso.

Inicialmente, deve-se levar em conta a viabilidade economica das unidades bombeiro
militar. E de conhecimento que dentro da corporacdo a disponibilidade de recursos é variavel,
de forma que determinadas unidades terdo facilidade para a aquisi¢do e outras nao. Cabe
ressaltar que os sistemas de compressdo toracica auxiliam no atendimento, porém ndo sao
itens indispensaveis para tal e, por isso, a sua aquisi¢cdo ndao deve ser priorizada em relagao a
equipamentos essenciais a atividade bombeiro militar.

Além disso, outro ponto a ser considerado é a necessidade de treinamentos prévios a

tropa. Todo procedimento que consta nos protocolos de atendimento que seja alterado deve
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ser amplamente divulgado e treinado por todos os evolvidos no processo. Com a
implementacao dos sistemas de compressdo toracica ndo deve ser diferente, uma vez que
estudos demonstram a necessidade de uma equipe amplamente treinada para que as pausas
referentes a instalacdo do sistema sejam as menores possiveis (PERKINS et al., 2015.

Treinamentos periddicos também se fazem necessarios, uma vez que atendimentos
envolvendo PCR ndo sdo tdo frequentes em nosso meio, o que impossibilita que os
profissionais se tornem especialistas na utilizacdo dos sistemas somente com a utilizacdo em
casos reais (PERKINS et al., 2015). Da mesma forma que se faz necessario o treinamento
periodico acerca da utilizagdo dos sistemas de compressao toracica, a realizacao da RCP e de
todos os outros tipos de atendimentos realizados pela corporacdo devem ser periodicamente
treinados, pois somente assim podera ser mantido uma qualidade nos atendimentos prestados.

A necessidade dos treinamentos periodicos foi destacada em capitulo especifico, os
quais demonstraram a melhora de 279% no desempenho dos socorristas apds a realizacdo de
Curso de Atualizagdo de Atendimento Pré-Hospitalar. Tendo em vista tal ponto, os custos
referentes a necessidade de treinamento prévio e peridédico para a utilizacdo dos sistemas de
compressao toracica ficam relativizados, jA que estes ocorreriam mesmo sem a
implementacdo dos equipamentos na rotina operacional.

Atualmente somente a 2 Companhia do Batalhdo de Operagdes Aéreas, sediada em
Blumenau, realizou a aquisicdo de um sistema de compressao toracica LUCAS 3. Esta
unidade realiza atendimento primario, com suporte avancado a vida, na regido do Vale do
Itajai e Litoral norte de Santa Catarina. Cabe enfatizar que frequentemente a aeronave é
acionada para apoio as unidades de ASU do CBMSC e do SAMU para o atendimento a
vitimas criticas.

A partir da utilizacdo do sistema de compressao toracica pelas guarnicdes do BOA, sera
possivel uma avaliacdo real da aplicabilidade do equipamento nas ocorréncias atendidas no
CBMSC e determinar com maior precisdo os beneficios reais para a qualidade dos

atendimentos e sobrevida dos pacientes em PCR.
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9 CONCLUSAO

O CBMSC, em ambito estadual, é responsavel por prestar atendimento pré hospitalar a
sociedade catarinense. Dentro do atendimento pré hospitalar uma das situacdes que ameagam
substancialmente a vida de uma vitima sdo as PCR. Nesse sentido é importante que a
corporacao busque sempre o aprimoramento de suas técnicas de atendimento sendo, a
utilizacdo das tecnologias e o constante treinamento da tropa algumas das formas possiveis
para alcancar essa melhora na prestacao do servico.

Atualmente encontram-se disponiveis equipamentos que foram desenvolvidos para
realizarem o trabalho semelhante ao que as compressdes toracicas manuais realizam durante a
realizacdo da RCP, ou seja, bombear o sangue. Cabe ressaltar que as compressoes toracicas
sdo itens essenciais do procedimento.

O presente estudo buscou identificar os beneficios que a utilizacdo dos sistemas de
compressao toracica poderdo trazer para a qualidade do atendimento prestados pelos
socorristas bombeiros militares as vitimas de PCR. Para que fosse possivel avaliar tais
beneficios fez-se necessario identificar os equipamentos que se encontram disponiveis no
mercado nacional e, a partir dai, avaliar alguns parametros acerca do custo efetividade na
utilizacao destes.

Dois equipamentos encontram-se registrados no mercado nacional, sendo eles o
AutoPulse e o LUCAS 3. Estes funcionam por meio de mecanismos diferentes, sendo estes ,
respectivamente, banda de distribuicdo de forca e pistao automatizado.

Diversos estudiosos tém se dedicado a estudar os impactos sobre a vida dos pacientes
tratados com auxilio dos sistemas de compressdo toracica e, de forma quase unanime, relatam
que a introducdo do uso do equipamento ndo resultou em melhores ou piores desfechos na
sobrevida e vida dos pacientes quando comparado ao método manual de RCP. Dentre o
universo da pesquisa somente um autor relatou que o uso do Sistema de Compressao
AutoPulse pareceu resultar em menor sobrevida e piores desfechos neurolégicos do que a
RCP manual tradicional.

Outros parametros sdo essenciais para a avaliacdo do custo-efetividade do uso dos
sistemas de compressao toracica, entre eles encontram-se custos para aquisicao, treinamento,
reciclagem e ainda a seguranca dos socorristas envolvidos no atendimento. Cabe ressaltar que

essa avaliacdo ndo é simples, uma vez que parametros como a seguranca dos socorristas é um
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fator dificil de ser mensurado, o que ndo diminui a sua importancia na analise e muito menos
a responsabilidade da corporagdo sobre o assunto.

Ainda sobre a dificuldade da andlise, encontra-se os gastos referentes a treinamentos e
reciclagens, isto porque o aperfeicoamento técnico dos socorristas faz-se necessario
independente da implementacdo dos equipamentos. Somente assim pode-se alcangar niveis de
qualidade e exceléncia nos atendimentos prestados a sociedade.

A aquisicdo de tais equipamentos, independente dos beneficios que trardo a qualidade
do atendimento prestado pela corporacdo, representa custos significativos e por isso a compra
deve levar em conta a realidade financeira de cada OBM. Cabe ressaltar que os sistemas de
compressdo tordcica sdo meios auxiliares ao tratamento de vitimas de PCR e seus beneficios
sdo mais visiveis em situacGes especificas, por isso a sua aquisicdo ndo deve impossibilitar a
compra de outros equipamentos indispensaveis a atividade bombeiro militar.

A utilizagdo pela corporacdo ainda nado se encontra difundida, tendo sido recebido no
dia 30 de outubro do corrente ano o equipamento LUCAS 3 recém adquirido pelo Batalhdo de
Operacoes Aéreas do CBMSC. Neste sentido o presente estudo deixa como sugestdo a
avaliacdo acerca do impacto provocado, tanto sobre a vida dos pacientes atendidos quanto
sobre a melhora da qualidade dos servigos prestados pelas equipes que utilizardo o sistema

recém adquirido pela corporacao.
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