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Introducdo: A pronta instituicdo das manobras de reanimacao cardiopulmonar (RCP) e o
uso do desfibrilador externo automatico (DEA) por profissionais ndo médicos tem se
mostrado altamente eficaz no atendimento de vitimas de parada cardiorrespiratdria (PCR)
intra-hospitalar. Porém, no Brasil, este procedimento ainda ndo foi analisado,
0 que justificou e estimulou a realizagdo desta pesquisa. Objetivo: Avaliar a importancia
do treinamento prévio na utilizacdo do DEA por fisioterapeutas e enfermeiros em hospitais
gerais. Método: Fisioterapeutas e enfermeiros realizaram a simulacdo do atendimento de
uma PCR utilizando o DEA. Grupo I: composto por profissionais com treinamento prévio
para o uso do DEA e o Grupo Il: sem o treinamento. O cenario foi montado utilizando o
manequim Ambu® Man e o desfibrilador Medtronic Physio Control Lifepak® 500 de
treinamento. Os procedimentos foram avaliados de acordo com o protocolo de utilizacdo do
DEA da American Heart Association, incluindo o tempo de chegada no leito até a aplicacdo
do primeiro choque, a colocacdo correta das pas adesivas e 0 tempo total de atendimento.
Resultados: O grupo | apresentou melhor tempo resposta (p<0,001) e melhor desempenho
(p<0,001) no atendimento cardiaco de emergéncia quando comparado ao grupo Il.
Conclusdo: No ambiente hospitalar, fisioterapeutas e enfermeiros previamente treinados
apresentam melhores condi¢cdes de realizar o atendimento cardiaco de emergéncia,

incluindo o uso do DEA, que aqueles néo treinados.

Palavras chave: Desfibrilador externo automatico; Reanimagdo cardiopulmonar (RCP);

Treinamento.
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Introduction: The rapid institution of basic life support (BLS) and the use of the automatic
external desfibrilador (AED) by non physician professionals have been shown highly
effective for in-hospital cardiopulmonary resuscitation (CPR). However, in Brazil,
this procedure has not been systematically analyzed, stimulating and justifying the present
research. Objective: To evaluate the importance of previous training in the use of AED by
physiotherapists and nurses in general hospitals. Method: Physiotherapists and nurses had
carried out a CPR simulation including the use of AED. Group I: was composed by
professionals with previous training in AED use, and Group Il professionals without this
training. The scene was mounted using the Ambu® Man manikin and the Medtronic Physio
Control Lifepak® 500 training defibrillator. The procedures were evaluated in accordance to
the CPR guidelines and AED use recommended by the American Heart Association,
including the response time (arrival of the professional to the patient’s bed and the first
shock application), the correct positioning of the adhesive electrodes and the total time of
attendance. Results: Group | has shown better response time (p<0.001) and better overall
CPR performance (p<0.001) when compared to Group Il. Conclusion: In the hospital
environment, previously BLS trained physiotherapists and nurses present better overall
CPR performance, including the correct use the DEA, than non trained ones.

Keywords: Automated external defibrillator (AED); Cardiopulmonary resuscitation (CPR);

Training.

Abstract
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1.1- Historia da desfibrilacéo

Os primeiros estudos sobre a fibrilacdo e a desfibrilacdo do coracdo foram
realizados pelo trabalho pioneiro de Carl Ludwig em 1849. Seu estudante, M. Hoffa,
foi a primeira testemunha do mais importante documento, onde estava o registro do inicio
de uma fibrilacdo ventricular produzida por um estimulo elétrico (figura 1). Este mostrava
rapidas contragdes produzidas por um estimulo elétrico que resultou em uma parada
cardiaca (EFIMOV, 2004).

W
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Figura 1- Carl Ludwig (1816-1895) e sua descoberta sobre aflbrlla(;ao ventrlcular induzida
por estimulo elétrico (M. Hoffa & C. Ludwig. Einige neue Versuche uber
Herzbewegung.  Zeitschrift ~ Rationelle  Medizin  9:107-144,  1850)
(EFIMOV, 2004).

Muitos pesquisadores da segunda metade do século XIX tentaram resolver o
mistério do porque o coracdo, de forma repentina, apresentava uma arritmia. A maioria dos
fisiologistas concordava com a teoria da fibrilacdo neurogénica, que sugeria que contracdes
irregulares do masculo cardiaco eram produzidas por uma geracdo e uma conducdo

anormal do impulso na rede nervosa e na fibra muscular (EFIMOV, 2004).

Introducéo
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O pesquisador A. Vulpian foi o primeiro a sugerir a teoria da fibrilacdo
miogénica, ou seja, o proprio musculo cardiaco sustenta a propagacdo irregular dos
impulsos elétricos. Em 1887, o fisiologista britanico John. A. MacWilliam chegou a
conclusdes similares as de Vulpian a respeito da fibrilagdo miogénica. MacWilliam também
fez numerosas observagdes que se transformaram no paradigma geralmente aceito e,
entre elas, encontrou que a fibrilacdo ventricular e a fibrilacdo atrial sdo fendmenos

diferentes que podem ser induzidos separadamente (EFIMQOV, 2004).

Figura 2- A. Vulpian (EFIMOV, 2004).

Provavelmente, a primeira tentativa bem sucedida de desfibrilacdo elétrica
ocorreu em 1775 quando um veterinario dinamarqués, Peter Abildgaad, avaliou o efeito do
choque elétrico em galinhas (MEHTA & KHAN, 2002).

Prevost e Batelli (1899) foram os primeiros a estudar completamente os efeitos
da descarga elétrica no coracdo, e introduziram o primeiro conceito de desfibrilacao elétrica
apos observarem que um chogue de alta voltagem aplicado em um cora¢do de animal que

apresentava fibrilagdo ventricular podia ser desfibrilado (CROCKETT et al., 1996).

A descoberta de Prevost e Batelli (1899) foi confirmada e avangada por
inimeros trabalhos subsequientes em varios paises. O trabalho mais importante foi realizado

por Carl J. Wiggers que utilizou uma metodologia experimental avancada para seu tempo,

Introducéo
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o cinematografo (figura 3), com o qual pode aprimorar as observacdes iniciais de Vulpian,

descrevendo os diferentes estagios da fibrilacao ventricular (EFIMOV, 2004).

Durante as décadas de 1930 e 1940, o pesquisador D. R. Hooker e sua equipe
refinaram o conhecimento existente sobre a desfibrilagdo. Hooker e colaboradoers (1947)
publicaram indmeros relatos de sucessos de desfibrilacdo interna em cées com o uso de
choques de corrente alternada (CROCKETT et al., 1996).

Kymogranh
.

Figura 3- O cinematdgrafo.

Beck e colaboradores (1947) reportaram o primeiro sucesso de desfibrilacdo em
humanos, com aplicagéo de corrente alternada (60 Hz), durante uma cirurgia. Em 1956,
Zoll e colaboradores  desfibrilaram  humanos com o térax fechado
(CROCKETT et al., 1996).

Figura 4- Claude S. Beck e seu primeiro desfibrilador

Introducéo
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Figura 5- Claude S. Beck e seu desfibrilador, 1947.

A. Senning e R. Elmqvist, em 1958, desenvolveram um gerador de pulso
miniatura que foi implantado ap6s uma toracotomia. Wilson Greatbatch planejou um
marcapasso implantavel alimentado por uma bateria de mercurio e zinco. Em 1962,
foi implantado o primeiro marcapasso atrio-ventricular sincrénico. Essas realizacfes e a
expansdo do conhecimento da eletrofisiologia permitiram a criacdo do desfibrilador
cardiaco automatico implantavel (MEHTA & KHAN, 2002).

Apdbs extensa pesquisa em animais, a equipe de Mirowski tratou com sucesso
seu primeiro paciente humano com o desfibrilador cardiaco automatico implantavel
(MIROWSKI et al., 1980).

O trabalho de Prevost e Batelli foi continuado pelos fisiologistas russos V.A.
Negovsky e N.L. Gurvich em Moscou, 0s quais fizeram descobertas e avangos importantes
na desfibrilagdo, incluindo o advento da onda bifésica, o uso do capacitor para realizar o
choque e a introdugéo da teoria da estimulagéo na desfibrilagdo (EFIMOV, 2004).

Introducéo
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Figura 6- Gurvich durante experimento com desfibrilagdo em Moscou, 1969.

Edmark e colaboradores (1966) descobriram que a corrente direta ou
desfibrilacdo por pulso foi mais efetiva e com menos efeitos adversos do que a corrente
alternada (CROCKETT et al., 1996).

Pantridge e Guedes (1967) relataram o aumento na sobrevida de vitimas de
parada cardiopulmonar pré-hospitalar utilizando uma unidade mdével equipada com
desfibrilador de corrente direta. Durante a década de 1970, dispositivos experimentais
internos e externos foram criados para melhorar a deteccdo da fibrilacdo ventricular (FV)
(MIROWSKI et al., 1978; DIACK et al., 1979).

Os desfibriladores externos automaticos foram introduzidos por
DIACK et al. (1979). Estes foram desenvolvidos para permitir que individuos com pouco
treinamento pudessem realizar a rapida desfibrilacio (ROSENTHAL et al., 1984;
CUMMINS et al., 1984).

Com o0s avangos tecnolégicos em microprocessadores, foi possivel o
desenvolvimento dos  desfibriladores  automaticos externos ou implantados
permanentemente, de forma semelhante ao marcapasso. Na década de 1970, inicia-se 0 uso
dos desfibriladores por paramédicos, nos Estados Unidos, implementando, na pratica,
0 conceito de desfibrilacdo precoce (TIMERMAN et al., 1998).

Introducéo
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WEAVER et al. (1984) demonstraram que a iniciacdo precoce da ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP) e da desfibrilagdo melhora as chances de sobrevida dos pacientes
vitimas de PCR. EISENBERG et al. (1980) relataram um aumento na sobrevida em
pacientes desfibrilados por equipes treinadas no uso da desfibrilagdo comparando com

equipes que aplicaram o tratamento convencional (RCP e transporte ao hospital).

Figura 7- Desfibrilador externo automético (ZOLLR)

Figura 8- Desfibrilador externo automético (HeartStart - Philips)
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Figura 9- Monitor, desfibrilador portatil manual com marcapasso e desfibrilador

automatico (Medtronic Phisio-Control - LifePak 20)

Figura 10- Desfibrilador externo automatico (Medtronic Phisio-Control - LifePak 500)

1.2- Fisiologia da desfibrilacao

O choque da desfibrilacdo faz passar um grande fluxo de elétrons através do
coracao, por um breve periodo. Esse fluxo de elétrons é chamado de corrente, que é medida
em amperes. O gradiente que empurra esse fluxo de elétrons é chamado de potencial
elétrico, medido em volts. Sempre h& uma resisténcia ao fluxo de elétrons,

chamada de impedancia, que é medida em ohms.

Introducéo
23



Uma série de formulas define essas relacdes (tabela 1).

Tabela 1- Férmulas de poténcia e energia elétricas.

Potencial (watts) = potencial (volts) x corrente (amperes)
Energia (joules) = poténcia (watts) x duracdo (segundos)
Energia (joules) = potencial (volts) x corrente (ampéres) x duracdo (segundos)

Corrente (ampéres) = potencial (volts) / impedancia (ohms)

Apesar de o desfibrilador selecionar a energia em joules, é o fluxo da corrente
em amperes que permite a desfibrilagdo. Com uma quantidade constante de energia
armazenada no capacitor, a corrente liberada depende da impedancia presente entre 0s

eletrodos do desfibrilador (tabela 1).

O coracdo responde a um impulso elétrico intrinseco do né sinusal ou de
marcapasso ectdpico, o qual responde a um impulso elétrico extrinseco. Se for aplicada no
térax uma corrente de suficiente intensidade durante uma fibrilagdo ventricular, a maioria
das células sera despolarizada. A literatura sugere que uma massa critica de células
ventriculares deve ser simultaneamente despolarizada para que a desfibrilacdo ocorra
(TIMERMAN et al., 1998).

A chance de que um marcapasso intrinseco assuma o comando do coracéo apés
a desfibrilacdo é diretamente proporcional a duragdo da fibrilagdo. O equilibrio
acido-basico e a oxigenacdo também sdo fatores criticos para o retorno da automaticidade
natural (TIMERMAN et al., 1998).

1.3- Impedancia Transtoracica

A impedancia transtorécica é a resisténcia que se opde a subita movimentacdo
dos elétrons através do térax, durante a desfibrilacdo (TIMERMAN et al., 1998), sendo um
dos fatores de sucesso da desfibrilacdo. A desfibrilacdo bem sucedida necessita de corrente

elétrica suficiente passando através do torax para despolarizar a massa critica do miocardio.
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O valor médio da impedancia transtoracica em adultos esté entre 70 e 80 Ohms
(variando de 15 a 150 Ohms). Muitos fatores afetam a impedancia transtoracica: tamanhos
dos eletrodos, energia selecionada, contato com a pele, intervalo de tempo e 0 nimero de
choques previos, fase da ventilagdo, distancia entre os eletrodos, tamanho do térax e
pressio de contato dos eletrodos no térax (CROCKETT et al., 1996;
TRUONG & ROSEN, 1997). Apesar da importancia dos fatores citados, uma substancial
reducdo na impedancia transtoracica é obtida com a coloca¢do adequada de pasta condutora
nas pas do desfibrilador, adequada pressdao de contato dos eletrodos sobre o torax e
aplicacdo do choque durante a expiragdo maxima (TIMERMAN et al., 1998).

Sendo a pele um fraco condutor elétrico, € necessario material condutivo para
reduzir a impedancia. Os eletrodos devem ser preparados com suficiente quantidade de gel
condutor, posicionados corretamente sobre o torax e o operador deve aplicar uma pressao
de 10 a 20 kgf contra 0 mesmo (TRUONG & ROSEN, 1997).

1.4- Posicionamento dos eletrodos

O sucesso da desfibrilagdo depende diretamente da passagem da corrente
transmiocérdica (NURMI et al., 2004). Os fatores que afetam a corrente transmiocardica
incluem a impedancia transtoracica, o nivel de energia e a relacdo da passagem da corrente
pelo tecido cardiaco e pelo tecido ndo cardiaco (TRUONG & ROSEN, 1997;
NURMI et al., 2004). Essa relagdo pode ser aumentada otimizando-se 0 posicionamento
dos eletrodos (CATERINE et al., 1997).

Outro fator de grande importancia, e que afeta diretamente a passagem da
corrente elétrica através do torax, é a correta colocacdo das pas adesivas, sendo indicada a
aplicacdo de um eletrodo sobre o hemitérax direito, abaixo da clavicula,
na linha hemiclavicular, e o outro eletrodo a esquerda do mamilo, sendo que seu centro
deve estar na linha axilar média (figura 11) (NURMI et al., 2004).

NURMI et al. (2004) relataram que a publicacdo dos novos protocolos de
atendimento cardiaco de emergéncia ndo influenciou, de forma evidente,
0 posicionamento correto dos eletrodos para desfibrilacdo pelas equipes de atendimento,

ressaltando que esse aspecto deve ser enfatizado nos treinamentos de RCP.
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NURMI & CASTREN (2005) mostram que a préatica atual de projetar os
desenhos com o posicionamento correto dos eletrodos ndo vem sendo eficaz, e sugerem que
a apresentacdo de uma vista lateral do térax nas instru¢cdes pode melhorar a taxa de sucesso

de colocagéo do eletrodo apical.

Figura 11- Posicionamento correto dos eletrodos (NURMI et al., 2004).

1.5- Importancia da desfibrilacéo precoce

A fibrilagdo ventricular (FV) é a arritmia cardiaca mais freqiiente na morte
subita e a desfibrilacdo elétrica € seu unico tratamento efetivo (TIMERMAN el al., 1998;
NURMI et al., 2004; BENTO et al., 2004).

O tempo é um fator determinante na sobrevida dos pacientes em parada
cardiaca, sendo que este fator ja foi discutido amplamente pela literatura
(EISENBERG et al., 1990a; EISENBERG et al., 1990b; TIMERMAN et al., 1998;
KENWARD et al., 2002; BENTO et al., 2004).

Uma taxa de sobrevivéncia de 90% é obtida quando a desfibrilacdo ocorre
dentro do primeiro minuto de colapso cardiaco (BENTO et al, 2004).
A taxa de sobrevivéncia diminui aproximadamente de 7 a 10% a cada minuto que a
desfibrilacdo é atrasada, ou seja, reduz-se para aproximadamente 50% em cinco minutos,
30% em sete minutos, 10% de nove a 11 minutos e para 2 a 5% ap6s 12 minutos ou mais
(BENTO et al., 2004).
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Muitos pacientes adultos em FV podem sobreviver neurologicamente intactos,
mesmo apos a desfibrilacdo ser realizada depois de seis a 10 minutos da parada cardiaca
(TIMERMAN et al., 1998). A instituicdo precoce de manobras de RCP enquanto se espera
a chegada do desfibrilador parece prolongar a FV e contribuir para a preservacdo das
funcdes cerebrais e cardiacas (TIMERMAN et al., 1998).

O principio da rapida desfibrilacdo advoga que todas as pessoas preparadas para
oferecer o suporte basico de vida (SBV) devem possuir o equipamento e a permissao para
utilizar o desfibrilador caso no desempenho de suas funcbes tenham que atender
prontamente a um paciente em parada cardiaca. Esse conceito ja € aceito e citado por
diversos autores (NEWMAN, 1987; KENWARD et al., 2002; MOULE & ALBARRAN,
2002; NEWMAN et al., 2002; MATTEI et al., 2002).

Quanto maior a duracdo da fibrilagdo ventricular, maior a deterioracdo
metabdlica e, conseqiientemente, menor a chance de o choque elétrico converté-la a ritmo
regular. Se a fibrilacdo ventricular é de curta duracdo, quase sempre responde ao choque.
Isso justifica o constante aperfeicoamento das formas de pronto atendimento da PCR dentro
e fora do ambiente hospitalar e o uso cada vez mais difundido dos desfibriladores externos
automaticos, 0s quais aumentam o numero de pessoas que podem utiliza-los,

reduzindo o tempo entre o colapso e a desfibrilacdo (TIMERMAN et al., 1998).

A desfibrilacdo elétrica foi, no passado, uma atividade reservada ao pessoal
com treinamento em suporte avancado de vida (SAV), ou seja, médicos.
Porém, atualmente, com o advento dos desfibriladores externos automaticos (DEA),
0 conceito de desfibrilagdo precoce pdde ser expandido (TIMERMAN et al., 1998;
COOB et al, 1999; VALENZUELA et al, 2000; KENWARD et al., 2002;
WIK et al., 2003; HALLSTROM et al., 2004; SANTOMAURO et al., 2004),
e esse procedimento passou também a ser realizado por outros profissionais no atendimento
de PCR intra- e extra-hospitalar (COOB et al., 1999; VALENZUELA et al., 2000;
KENWARD et al., 2002; FINN et al., 2003; WIK et al., 2003; HALLSTROM et al., 2004;
SANTOMAURO et al., 2004; BICKENBACH et al., 2004).
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Estudos realizados por McKEE et al. (1994) e DESTRO et al. (1996) suportam
0 possivel uso do desfibrilador externo automatico por profissionais ndo meédicos,

nas areas ndo intensivas dos hospitais.

Em outros paises, o DEA ja se encontra rotineiramente disponivel para uso
dentro dos hospitais (TIMERMAN et al., 1998; FINN et al., 2003; BICKENBACH et al.,
2004). No entanto, estudos demonstraram que varios problemas internos dificultam o
desempenho das equipes e, com isso, podem ocorrer grandes demoras para a realizagdo da
primeira desfibrilacdo (cinco a 10 minutos) até a resposta das equipes de RCP, situacéo
muito frequente em pacientes ndo monitorizados e em outras areas do hospital que ndo a
unidade coronariana, a unidade de terapia intensiva (UTI) ou os servicos de emergéncia
(TIMERMAN et al., 1998). Com a utilizagdo do DEA nesses locais, 0 tempo da primeira
desfibrilagdo diminuiu, aumentando a sobrevida dos pacientes, quando comparado com a
primeira desfibrilacdo realizada com os desfibriladores manuais (TIMERMAN et al., 1998;
COOB et al., 1999; VALENZUELA et al., 2000; HALLSTROM et al., 2004).

1.6- Cursos tedrico-praticos para a utilizacdo do DEA

Tem sido demonstrado que é possivel ensinar profissionais da salde e leigos
(MATTEI et al., 2002; KENWARD et al., 2002; WIK et al., 2003; WOOLLARD et al.,
2004) para utilizarem corretamente o DEA, sendo que a American Heart Association
recomenda uma sesséo inicial de aprendizado de quatro horas (TIMERMAN et al., 1998;
WOOLLARD et al., 2004). De fato, a realizacdo de treinamento prévio em suporte basico
de vida, incluindo a utilizacdo do DEA, mostrou-se um fator de influéncia positiva no
correto atendimento da PCR, em acordo com o relato de outros autores
(MATTEI et al., 2002; SANTOMAURO et al., 2004; WOOLLARD et al., 2004).

LUBIN et al. (2004) avaliaram a familiaridade do publico em geral com os
desfibriladores externos automaticos por meio de questionarios aplicados em uma alameda
de compras, na qual o equipamento estava disponivel, e os autores chegaram a conclusao
que pode ser necessaria maior educacdo do publico para implantar programas de acesso a

desfibrilacdo com 6tima eficécia.
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O atendimento inicial da PCR realizado por leigos tem papel fundamental,
e as comunidades onde a populacdo recebe esse tipo de treinamento tem melhores indices
de sobrevivéncia apds eventos de PCR (TIMERMAN el al., 1998; COOB et al., 1999;
VALENZUELA et al., 2000; HALLSTROM et al., 2004). Os desfibriladores externos
automaticos podem ser usados por qualquer pessoa com apenas um minimo de treinamento,
e seu uso esta indicado principalmente para bombeiros, policiais, segurancas de empresas,
tripulantes de aeronaves e familiares de pacientes considerados de alto risco
(RAYS et al., 1998).

A American Heart Association (AHA), com o objetivo de proporcionar
treinamento com os desfibriladores externos automaticos e a integracdo destes com as
manobras basicas de vida, criou um novo curso, chamado HeartSaver-AED. Esse curso tem
como objetivo familiarizar o publico com o uso dos desfibriladores externos automaticos,
os cuidados com o aparelho e sua manutencédo e desmistificar a acdo da desfibrilagdo como

um ato exclusivamente do profissional médico (RAYS et al., 1998).
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2- JUSTIFICATIVA
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A répida desfibrilacdo e os varios problemas internos que atrasam o
procedimento sdo determinantes na recuperacdo dos pacientes vitimas de parada cardiaca.
Em revisdo de literatura observa-se que existe a comprovacdo da eficacia do socorro
imediato a essas vitimas com o emprego do DEA por profissionais ndo médicos,
e que o treinamento prévio em suporte basico e/ou avancado de vida e no uso do
equipamento aumenta as chances de uma RCP bem sucedida. No Brasil, uma politica para a
incorporacdo do DEA ao arsenal de equipamentos hospitalares sé recentemente vem sendo

implementada, o que estimulou e serviu de justificativa para a realizacdo desta pesquisa.
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3- OBJETIVO
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O objetivo central do presente estudo foi avaliar a importancia do treinamento
prévio de profissionais ndo médicos (fisioterapeutas e enfermeiros) para o uso adequado do

DEA num cenario simulado de RCP intra-hospitalar.
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4- SUJEITOS E METODO
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Tratou-se de um estudo prospectivo realizado em cinco diferentes hospitais da
regido de Campinas (SP) e Sdo Paulo (SP), Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias médicas da Universidade Estadual de
Campinas (FCM-UNICAMP) (protocolo n° 225/2003) (anexo 1) e um termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo 1), por escrito, foi obtido de cada participante da

pesquisa.

Fizeram parte do presente estudo fisioterapeutas e enfermeiros, de ambos 0s
sexos, totalizando 40 individuos, que foram divididos em dois grupos: Grupo I,
composto por profissionais com treinamento prévio para o uso do DEA, e Grupo II,

composto por profissionais sem o treinamento para o uso do aparelho.

4.1- Criterios de incluséo
Critérios comuns aos dois grupos:

1- Profissionais fisioterapeutas e enfermeiros com tempo de graduado igual ou superior a

um ano.

2- Participagdo voluntéria apds a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

(anexo 1).
Grupo I:

1- Individuos que tenham realizado previamente um curso de capacitacao para utilizacdo do
desfibrilador externo automatico ou outro curso de suporte basico ou avancado de vida
que tenha abordado o assunto desfibrilacdo externa automatica com treinamento prético.

Grupo II:

1- Individuos que ndo tenham realizado cursos especificos para a utilizacdo do DEA.
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4.2- Critérios de excluséo

- Individuos que se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido ou que

tenham solicitado a ndo utilizacdo de seus dados na pesquisa.

4.3- Equipamentos utilizados
Foram utilizados os seguintes equipamentos e materiais:
1- Crondmetro digital Citizen";
2- Manequim AMBUR Man para simular o paciente;
3- Dispositivo bolsa-valva-méscara para a realizacdo das insuflagdes pulmonares;
4- Luvas de protecdo individual,

5- O desfibrilador externo automatico Medtronic - Physio Control Lifepak® 500 de

treinamento.

4.4- Procedimento

Foi montado um cenario, consistindo de um quarto com um leito hospitalar ndo
monitorizado, um crondmetro digital Citizen®, 0 manequim AMBUR Man para simular o
paciente, um dispositivo bolsa-valva-mascara para a realizacdo das insuflagdes pulmonares
e luvas de protecdo individual. Todos esses equipamentos ja se encontravam a beira do
leito. O desfibrilador externo automético Medtronic - Physio Control Lifepak® 500 de

treinamento foi entregue ao voluntario antes de entrar no quarto do paciente.

Aos profissionais que participaram do trabalho foi informado que eles seriam
avaliados no atendimento de uma suposta PCR em um leito ndo monitorizado de um

hospital geral.
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Os voluntarios foram avaliados individualmente e ndo tiveram contato com
outras pessoas durante o teste. Também ndo foi permitido que os profissionais assistissem

o0s procedimentos realizados por outros voluntarios.

Antes do inicio dos procedimentos, era dito ao voluntario que ele havia sido
chamado por uma pessoa para atender um paciente que Se encontrava inconsciente.
Era lhe informado verbalmente que o paciente estaria em suposta PCR por fibrilacdo
ventricular (FV). A partir desse momento, o DEA lhe era entregue e o tempo de
atendimento era cronometrado. Também era registrada a performance global do voluntario

no atendimento da PCR (ver a seguir), sempre pela mesma pessoa (C.C.1.S.0.).

4.5- Critérios de avaliacao

O voluntario foi avaliado de acordo com o protocolo de suporte basico de vida
da American Heart Association com a utilizacdo do DEA (AHA, 2000) (anexo IlI).
Foi verificada a realizacdo correta ou ndo dos procedimentos conforme descritos na
tabela 2, e atribuidos pontos aos mesmos. Também foi avaliado o tempo entre a chegada no
leito do paciente e a aplicacdo do primeiro choque, assim como a colocacdo correta das
pas-adesivas e o tempo total de atendimento (apds dois choques consecutivos e a

verificacdo da presenca de pulso).
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Tabela 2- Procedimentos Avaliados no Atendimento Cardiaco de Emergéncia.

Cenario Atuacao do candidato Pontos

Consciéncia Responsividade Sim 1 Né&o 0

Solicita ajuda Sim 2 Néo 0

EPI Sim 1 Né&o 0

Vias Aéreas Abertura de vias aéreas Sim 1 Né&o 0

L Verificou Sim 2 Né&o 0
Respiracao ) ) )

Realizou duas respiracoes Sim 2 Néo 0

Circulacéo Pulso carotideo Sim 2 Né&o 0

Colocacao correta das pas Sim 2 Néo 0

.. Verificar se todos afastaram Sim 1 Néo 0
Desfibrilagdo ) )

Anunciar choque Sim 2 Né&o 0

Choque sem hesitar Sim 1 Né&o 0

Total de pontos possiveis 17 0

EPI = equipamentos de protecéo individual

4.6- Analise Estatistica

Os dados foram analisados usando o software SPSS - Statistical Package for
Social Sciences. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados.
Constatando-se que 0s mesmos seguiram uma distribuicdo normal, foi utilizado o teste t de
Student para verificar se as médias das variaveis: tempo do primeiro choque, tempo total de
atendimento e desempenho global, apresentam diferencas significativas entre os grupos | e
I1, ao nivel de 5%. Para a comparacao das variaveis: tipo de profissdo, tempo de graduagao

e sexo foi aplicado o teste Pearson Qui-quadrado.
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5- RESULTADQOS
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Dos 40 voluntarios incluidos no estudo, 15 tinham treinamento prévio para o
uso do DEA e 25 ndo. Com relacdo ao tipo de profissdo, 14 eram fisioterapeutas e
26 enfermeiros, com um tempo médio de graduagdo de 9,6 anos (variacdo = 1 — 24 anos;

mediana = 8,5 anos). Quanto ao sexo, 11 eram masculinos e 29 femininos (anexo 1V).

5.1- Tempo de atendimento até o primeiro choque

O tempo médio de aplicacdo do primeiro chogue pelos individuos treinados foi
de 1,61 minutos (variagdo = 1,10 — 2,20 minutos; mediana = 1,56 minutos) e pelos ndo
treinados foi de 2,35 + 0,15 minutos (variagdo = 1,25 - 3,58 minutos;
mediana = 2,49 minutos) (p < 0,001) (Gréfico 1).

TEMPO DO PRIMEIRO CHOQUE (EM MINUTOS)
4,00
3,50 3.8
3,00 1
2,50 1 - 2,49
2,20
2,00 I
1,50 - = 1,56
l 1,25
1,10
1,00 -
0,50
TREINADO NAO TREINADO

Grafico 1- Tempo entre o inicio do atendimento e o primeiro choque (p < 0,001).
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5.2- Tempo total de atendimento

O tempo total médio do atendimento pelos individuos treinados foi de
2,55 minutos (variagdo = 1,91 — 3,25 minutos; mediana = 2,50 minutos) e pelos nédo
treinados foi de 3,32 + 0,15 minutos (variagdo = 2,16 - 4,58 minutos;
mediana = 3,33 minutos) (p< 0,001) (Grafico 2).

TEMPO TOTAL (EM MINUTOS)
5,00
4,50 - 4,58
4,00
3,50 -
325 -3,33
3,00 - ‘(
2,50 = 2,50
J. 2,16
2,00 1 1,91
1,50
TREINADO NAO TREINADO

Grafico 2- Tempo total do atendimento (p < 0,001).

5.3- Desempenho global

A pontuacdo do desempenho global médio dos individuos treinados foi de
11,33 + 0,68 (variagdo = 5 — 14; mediana = 12) e dos n&o treinados foi de 6,44 = 0,57
(variacdo = 1 — 13; mediana = 6) (p < 0,001) (Grafico 3).
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Grafico 3- Desempenho global dos voluntarios (p < 0,001).

5.4- Profissdo e tempo de graduado

A profissdo dos sujeitos avaliados da pesquisa ndo influenciou de maneira

significativa na performance global do atendimento (p > 0,05).

O tempo de graduado dos individuos foi de 9,65 anos (variagdo = 1 — 24;
mediana = 8,5 anos) e também ndo influenciou de maneira significativa no desempenho

global do atendimento (p > 0,05).
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6- DISCUSSAO
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No presente estudo, muito embora todos os voluntarios tenham conseguido
utilizar o DEA num tempo médio considerado adequado (< 4 min), os resultados indicam
claramente que o treinamento prévio em suporte basico de vida e no uso do DEA influencia
positivamente a performance dos profissionais ndo médicos no atendimento da PCR
intra-hospitalar, conforme constatado pelo melhor desempenho global daqueles individuos
treinados em relacdo aos nao treinados, independentemente do tipo de profissdo e do tempo

de graduacdo, neste cenario simulado de RCP.

De fato, esses resultados estdo de acordo com aqueles relatados por
MATTEI et al. (2002), que investigaram se fisioterapeutas e enfermeiros poderiam utilizar
0 DEA. Todos os 15 individuos avaliados pelos autores foram capazes de dar um choque
com o DEA, sem treino prévio, apresentando um tempo de primeiro choque de
68,3 + 29,2 segundos. A maioria dos individuos ndo foi capaz de aplicar as pas
corretamente (53%), numero superior ao encontrado neste estudo (que foi de 32,5%).
Os voluntarios de MATTEI et al. (2002) também apresentaram dificuldades em seguir 0s
procedimentos corretos de seguranca (67%), numero muito proximo ao encontrado no
presente estudo (68,3%). Apds uma sessdo de treinamento padronizado o tempo do
primeiro choque melhorou significativamente para 48,5 + 5,5 segundos, e todos aplicaram
as pas adesivas e cumpriram os procedimentos de seguranca corretamente. Apesar da
constatacdo de que os individuos sem treinamento prévio conseguiram utilizar o DEA,
ap0s uma sessdo de treinamento padronizado os participantes do estudo apresentaram um

melhor desempenho.

E bem sabido que o tempo entre o inicio da PCR e a instituicio das manobras
de RCP é um fator de crucial importancia na sobrevivéncia dos pacientes, conforme ja
amplamente  documentado na  literatura  (EISENBERG et al, 1990a;
EISENBERG et al, 1990b; TIMERMAN et al, 1998; KENWARD et al, 2002;
SANTOMAURO et al, 2004; BENTO et al, 2004).

BENTO et al. (2004) analisaram o desempenho e seguranca da utilizacdo
intra-hospitalar de uma desfibrilador-cardioversor externo totalmente automético, em um

estudo prospectivo dentro do departamento de emergéncia de um hospital universitario.
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Foram incluidos 55 pacientes considerados de risco para fibrilagdo ventricular ou
taquicardia ventricular sem pulso (FV/TVSP) sustentada. Os pacientes foram monitorados
pelo desfibrilador automético. O equipamento foi programado para administrar
automaticamente choque terapéutico se detectasse uma taquiarritimia ventricular.
O estudo registrou 19 episodios de FV/TVSP em trés doentes, sendo que o tempo medio de
aplicacdo do primeiro choque foi de 33,4 s (21-65 s), tempo este muito inferior ao
encontrado no presente estudo (66 s). A explicacdo para esta diferenca de tempo se deve
provavelmente ao fato de que no estudo de BENTO et al. (2004) o DEA era mantido
conectado ininterruptamente ao paciente. Os autores concluiram que o equipamento tem a
capacidade de identificar e tratar as taquiarritimias ventriculares intra-hospitalares de forma

segura e eficaz.

No ambiente hospitalar, o equipamento para desfibrilacdo deve estar disponivel
em todas as areas, sendo que o tempo de resposta da equipe de atendimento ndo deve ser
superior a um minuto (SANTOMAURO et al., 2004). Contudo, trabalhos demonstraram
que inameros problemas hospitalares internos podem prejudicar o atendimento por parte
das equipes de emergéncia, resultando em atrasos de até 5 a 10 minutos para a realizagdo da
primeira desfibrilagio (TIMERMAN et al, 1998; BICKENBACH et al., 2004;
SANTOMAURO et al., 2004; BENTO et al., 2004).

Entre os problemas internos que atrasam a primeira desfibrilacdo podemos citar
as barreiras arquitetbnicas e estruturais que podem dificultar a passagem da equipe de
atendimento e dos equipamentos, entre eles o desfibrilador, que deve estar proximo dos
pacientes e ndo apenas em algumas areas especificas do hospital. Aléem disso,
esses equipamentos devem estar em plenas condi¢des de uso, ou seja, deve ser feita a
manutencdo preventiva e testes constantes. O treinamento da equipe quanto ao uso dos
desfibriladores e ao atendimento das emergéncias também pode ser um fator de demora no
primeiro choque (SANTOMAURO et al., 2004), e o tempo de atendimento pode ser
diminuido quando o individuo é treinado adequadamente, como demonstrado no presente

estudo.
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6.1- Tempo de atendimento

Os resultados deste estudo mostram que o tempo médio entre a chegada do
profissional até o leito do paciente e a aplicacdo do primeiro choque foi relativamente
curto, ressaltando a importancia da disponibilidade do equipamento de desfibrilacdo
proximo ao local da PCR, evitando atrasos desnecessarios no atendimento,

numa ocasido em que 0 tempo € extremamente precioso.

Os profissionais da satde que trabalham no ambiente hospitalar devem possuir
conhecimento em suporte basico de vida (SBV) para poder atender prontamente uma PCR
e realizar a desfibrilacdo externa automatica caso seja necessaria (MOSSESO et al., 2002;
MOULE & ALBARRAN, 2002; KENWARD et al., 2002; MATTEI et al., 2002;
HALLSTROM et al., 2004; SANTOMAURO et al., 2004).

MOULE & ALBARRAN (2002), em sua revisdo de literatura, consideraram
fundamentais que todas as enfermeiras e outros profissionais da salde saibam utilizar o
DEA.

O principio da rapida desfibrilacdo advoga que todas as pessoas preparadas para
oferecer 0 SBV devem ter acesso ao equipamento apropriado e a permissao para utiliza-lo
caso, no desempenho de suas funcGes, tenham que atender um paciente em parada cardiaca.
Esse conceito ja é mundialmente aceito e enfatizado por diversos autores
(VALENZUELA et al., 2000; MOSSESO et al., 2002; MOULE & ALBARRAN, 2002;
MATTEI et al., 2002; KENWARD et al., 2002; WIK et al., 2003).

WIK et al. (2003) realizaram um estudo cujo objetivo era testar a qualidade e a
velocidade de utilizacdo do DEA. Os sujeitos foram randomizados em grupos que foram
testados antes, apOs e aproximadamente um ano depois da realizacdo do curso.
Apos a andlise dos dados os autores ndo encontraram diferenca significativa no que se
refere a posicdo das pas. O grupo pds-curso apresentou um melhor tempo-resposta e um
menor tempo até o inicio da ressuscitacdo cardiopulmonar. As compressdes toracicas dos
individuos testados poOs-curso apresentaram, um ano apds, a mesma qualidade dos

individuos testados pré-curso. O estudo sugere que o uso do DEA por individuos nao
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treinados é possivel e que os programas de treinos complexos e prolongados podem néo ser
necessarios. Seu estudo também sugere que treinamentos constantes devem ser realizados.
Esses achados estdo de acordo com os encontrados neste trabalho, onde, apesar dos
individuos treinados apresentarem um melhor desempenho e um melhor tempo-resposta no
atendimento cardiaco de emergéncia, a maioria daqueles sem treinamento prévio também

conseguiram utilizar o DEA em tempo adequado.

HANEFELD et al. (2005) implementaram um programa para o uso do DEA em
um hospital universitario de 683 leitos. Foram dispostos 14 equipamentos em locais de facil
acesso e que estavam a 30 segundos de distancia de todos os quartos. Dentro de um periodo
de trés meses, 120 médicos, 750 enfermeiras e 50 técnicos ou pessoal administrativo foram
submetidos a um programa de treinamento de duas horas para a utilizacdo do DEA.
Os autores observaram excelentes resultados com o uso do DEA intra-hospitalar, obtendo
um indice de 88,9% de retorno da circulacdo espontanea e uma taxa de alta hospitalar de
55,6%. Com base nesses achados, os autores recomendam que o conceito da desfibrilacao

externa automatica intra-hospitlar seja estendido.

O desfibrilador externo automatico é um equipamento Util e seguro para
detectar, monitorizar e tratar disritmias cardiacas ameacadoras da vida, além de diminuir o
tempo resposta no atendimento da PCR, fazendo com que o seu uso por profissionais da
area de saude, ou mesmo por leigos previamente treinados, seja eficaz
(MARTINEZ-RUBIO, 2003). No entanto, deve-se estar atento para o fato de que as
manobras de compressdo toracica externa ndo devem ser postergadas quando o
equipamento ndo se encontra imediatamente disponivel ou o paciente encontra-se na
chamada “fase circulatoria” da fibrilacdo ventricular (AMERICAN HEART
ASSOCIATION - AHA, 2000).

De acordo com o0s novos protocolos publicados em 2005 (AHA, 2005),
as compressdes toracicas devem ser imediatamente iniciadas ap0s o diagndstico da parada
cardiaca até que o desfibrilador chegue ao local, no sentido de se minimizar o chamado
tempo de hands-off, ou seja, aquele precioso tempo em que o individuo vitima de PCR fica
sem nenhum tipo de assisténcia. As novas recomendacdes também mudam a relacdo entre o

numero de ventilagdes e de compressdes toracicas, que deve ser de 2:30.
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Essa linha de recomendacéo tem se baseado em dados de estudos experimentais
e de observacbes clinicas. Assim, BERG et al. (2003), em um estudo em suinos,
com o objetivo de comparar a desfibrilacdo manual com a desfibrilacdo externa automatica,
utilizaram 16 animais, com peso médio de 33+4 kg. Apos oito minutos de fibrilacdo
ventricular os suinos foram randomizados e divididos em dois grupos, sendo um tratado
com o DEA e o outro pela desfibrilacdo manual convencional. Em ambos os grupos foram
aplicados choques com uma corrente elétrica bifasica de 150J. Os resultados primarios
foram avaliados 24 horas apds a desfibrilacdo. Nenhum dos oito animais do grupo DEA
sobreviveu até 24 horas ap6s o procedimento de RCP. No entanto, 5/8 animais do
tratamento convencional sobreviveram ap0s as 24 horas de observacao, todos com bons
resultados neuroldgicos. O tempo de intervalo entre o primeiro choque para a primeira
compressdo tordcica foi de 98+18 segundos no grupo DEA e de 68+15 segundos na
desfibrilagdo manual, sendo que apenas um animal apresentou retorno da circulacdo
espontanea no grupo DEA versus 6/8 no grupo da desfibrilagdo manual. Esse estudo
demonstrou que o uso do DEA pode atrasar as compressdes toracicas, prolongando a
fibrilagdo ventricular e piorando o estado hemodindmico da PCR. De acordo com o
Guidelines da Americam Heart Association de 2005, as compressdes toracicas ndo devem

ser atrasadas e 0 DEA deve ser usado assim que estiver disponivel (AHA, 2005).

EILEVSTJZNN et al. (2005) realizaram um estudo onde foi analisado e
guantificado o tempo sem fluxo sanglineo no intervalo das compressdes toracicas durante a
desfibrilacdo externa automatica. Foram avaliados 105 pacientes em PCR. Os autores
encontraram que em metade do tempo do atendimento esses pacientes ndo séo perfundidos
(hands-off), e propdem mudancas na configuracdo do DEA, pois verificaram que o atraso
nas compressdes toracicas gerou grande tempo sem fluxo sangliineo para o cérebro e 0

coracgdo, tempo este que pode ser reduzido em até 51%, dependendo do paciente.

6.2- Desempenho global

No presente estudo, o treinamento prévio foi fator determinante ndo s6 da mais
rapida e correta utilizacdo do DEA, mas também de uma melhor performance global no

atendimento da PCR. Isto, certamente, numa situacédo real, poderia redundar numa maior
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taxa de sobrevivéncia daqueles pacientes atendidos por profissionais adequadamente

treinados.

Outro fator de grande importéncia, e que afeta diretamente a passagem da
corrente elétrica através do torax, é a correta colocacdo das pas-adesivas, sendo indicada a
aplicacdo de um eletrodo sobre o hemitorax direito, abaixo da clavicula,
na linha hemiclavicular, e o outro eletrodo a esquerda do mamilo, sendo que seu centro
deve estar na linha axilar média (TIMERMAN et al., 1998; NURMI et al., 2004).

Nas recomendac@es internacionais de 2005 (AHA, 2005), as pas devem ser
aplicadas diretamente ao tdérax exposto, na mesma posicdo j& citada por
NURMI et al. (2004). Nesse ultimo estudo, participaram voluntarios dos servicos médicos
de emergéncia e de hospitais universitarios, totalizando 136 individuos. Sem revelar os
objetivos do estudo, pediu-se aos participantes que posicionassem eletrodos auto-adesivos
num manequim, como fariam numa situacdo de RCP, e para responderem a um
questionario acerca do treino em reanimacdo e da familiaridade com as diretrizes mais
recentes de RCP (guidelines). A distancia dos eletrodos da posicdo recomendada foi
medida nos planos horizontal e vertical. Apenas 25,4% dos individuos avaliados colocaram
ambos os eletrodos a distancia de 5cm das posi¢cBes recomendadas. A maioria dos
participantes colocou o0s eletrodos apicais numa posicdo demasiado anterior.
Trinta e seis por cento dos participantes ndo estavam a par das novas diretrizes (guidelines).
Os autores relataram que a publicacdo dos novos protocolos de atendimento cardiaco de
emergéncia nédo influenciou, de forma evidente, o posicionamento correto dos eletrodos
para desfibrilacdo pelas equipes de atendimento, ressaltando que este aspecto deve ser
enfatizado nos treinamentos de RCP. No presente estudo, verificou-se que 60% (24/40) dos
voluntarios aplicaram as pas-adesivas corretamente, porém, 32,5% (13/40) o fizeram de
maneira inadequada e 12,5% (3/40) ndo aplicaram as pas-adesivas, 0 que demonstra a
necessidade de maior treinamento para a colocacdo correta dos eletrodos, conforme
enfatizado por NURMI et al. (2004).

Tem sido demonstrado que é possivel ensinar profissionais da salde e leigos
para utilizarem corretamente o0 DEA (KENWARD et al.,, 2002; MATTEI et al., 2002;
WIK et al., 2003; WOOLLARD et al., 2004), sendo que a American Heart Association
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recomenda uma sessdo inicial de aprendizado de quatro horas de duracdo
(TIMERMAN et al., 1998; WOOLLARD et al., 2004).

De fato, a realizagdo de treinamento prévio em suporte bésico de vida,
incluindo a utilizagdo do DEA, mostrou-se um fator de influéncia positiva no correto
atendimento da PCR, em acordo com o relato de outros autores (MATTEI et al., 2002;
WOOLLARD et al., 2004; SANTOMAURO et al., 2004).

No presente estudo, quando se comparou os profissionais fisioterapeutas e
enfermeiros, ndo foram detectadas diferengas significativas no atendimento cardiaco de
emergéncia em relacdo ao tempo-resposta e ao desempenho nos procedimentos realizados.
Também, o tempo de graduacdo desses profissionais ndo influenciou de maneira

significativa na performance global do atendimento.

Discussdo
50



7- CONCLUSAO

51



Individuos atuantes na area de salde com treinamento prévio em suporte basico
de vida, independentemente do tipo de profissdo (fisioterapeuta ou enfermeiro)
ou do tempo de graduacdo, apresentaram melhores condicGes de realizar o atendimento
cardiaco de emergéncia simulado no ambiente intra-hospitalar. Muito embora os individuos
sem treinamento também tenham conseguido utilizar o DEA num tempo médio
considerado adequado (< 4min do inicio da PCR), os resultados deste estudo mostram
claramente que a performance global no atendimento da PCR é superior naqueles com
treinamento prévio em suporte béasico de vida, reforcando a necessidade de programas
regulares de educacédo continuada em RCP para todos os profissionais da area de saude.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

04 Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas, SP

® (0__19) 3783-8936

fax (0__19) 3788-8925

e .fem.unicamp.br

CEP, 15/07/03
(Grupo 11I)

PARECER PROJETO: N° 225/2003

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “A EFICACIA DA UTILIZACAO DA DESFIBRILACAO EXTERNA
AUTOMATICA POR FISIOTERAPEUTICAS E ENFERMEIROS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Carlos Cezar Ivo Sant’Anna Ovalle

INSTITUICAOQ: HC/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: /05/2003

APRESENTAR RELATORIO EM: 15/07/04

I1- OBJETIVOS
Avaliar a utilizagdo da desfibrilagdo externa automatica e a evidéncia que suporta a
utilizagdo de desfibriladores externos automaticos por fisioterapeutas e enfermeiros nos
hospitais gerais.
111 - SUMARIO
Fisioterapeutas e enfermeiros com participagdo voluntaria divididos em 02 grupos
(com e sem treinamento prévio para o uso DEA). Critérios de inclusdio bem descritos.
Metodologia e procedimentos suficientemente explicados e com adequagdo das condigdes.
IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
O protocolo encontra-se bem estruturado com analise dos riscos e beneficios. Termo
de consentimento livre e esclarecido esta adequado. Ndo ha orgamento de custos.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apoOs acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
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caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem
como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os
anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restricdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV .2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugao CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 15 de julho de 2003.

Profa. Dﬂ%ﬁ%ﬁa Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DO PROJETO: “A importancia do treinamento prévio no uso do desfibrilador

externo automatico por fisioterapeutas e enfermeiros”

RESPONSAVEL: Ft. Carlos Cezar I. S. Ovalle
ORIENTADOR: Dr. Sebastido Araujo

CO-ORIENTADOR: Dra. Desanka Dragosavac

Vocé esta sendo convidado para participar do projeto de estudo que sera
desenvolvido no Departamento de Cirurgia da FCM-UNICAMP, cujos detalhes seguem

abaixo.

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

A parada cardiorrespiratoria ¢ a auséncia total de batimentos cardiacos e

movimentos respiratorios. Pode ser desencadeado por diversos fatores.

O tratamento inicial preconizado para a parada cardiorespiratoria em fibrilagcdo

ventricular e taquicardia ventricular sem pulso é a desfibrilagdo elétrica.

De acordo com 0s novos protocolos de atendimento cardiaco de emergéncia, a
desfibrilacdo externa automatica deve ser conhecida por todo o pessoal que pode se deparar

com uma situacdo de parada cardiorrespiratoria.

O desfibrilador externo automatico ¢ um aparelho que analisa o ritmo cardiaco
e libera o choque quando solicitado. Através de comandos de voz o aparelho conduz o
atendimento cardiaco de emergéncia, facilitando assim a sua utilizacdo por individuos

leigos.

Portanto, a utilizacdo desse aparelho por fisioterapeutas e enfermeiros nos
hospitais gerais pode salvar mais vidas e verificar se tais profissionais estdo aptos a atuar

com o aparelho é de extrema importancia.
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PROCEDIMENTOS A QUE VOCE SERA SUBMETIDO AO
PARTICIPAR DESTE PROJETO

O projeto constard com um cenario de parada cardiorrespiratoria em fibrilacdo
ventricular, em um leito ndo monitorizado de um hospital geral, onde vocé devera proceder

de acordo com seu julgamento.

A sua conduta sera avaliada de acordo com uma tabela de dados que estara com

0 avaliador.

A vocé sera entregue todo o material necessario para a atuacdo na cena

proposta. Vocé ndo podera requisitar ajuda do avaliador que estara na sala.

BENEFICIOS ESPERADOS

Durante esta pesquisa, o beneficio que serd gerado a vocé sdo 0os comentarios
feitos através da tabela de avaliacdo, verificando se vocé estd apto ou ndo a utilizar o
desfibrilador externo automatico. Os resultados deste trabalho poderédo trazer informacgoes

importantes no treinamento dos individuos na desfibrilacdo externa automatica.

RISCOS DEVIDO A PARTICIPACAO NA PESQUISA

N&o existe risco direto a sua participacdo neste projeto, pois 0 equipamento
utilizado serve apenas para treinamento e nao liberara o choque, evitando assim qualquer
tipo de acidente. A identidade dos voluntérios serd preservada e os dados obtidos serdo

divulgados em eventos e publicac@es cientificas.

OUTRAS INFORMACOES

1- Vocé tem a garantia de receber qualquer informacéo adicional ou esclarecimentos que
julgar necessarios, a qualquer tempo do estudo.

2- Vocé estara livre para deixar o estudo a qualquer tempo, mesmo que vocé tenha

consentido em participar do mesmo inicialmente.

3- N&o havera compensacgdes financeiras, nem também qualquer tipo de custo adicional

para vocé, sendo a sua participacdo neste estudo absolutamente livre e voluntaria.
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Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre os

propdsitos do estudo a que fui convidado a participar,
eu ,Idade anos,
RG , endereco :

concordo com o presente termo de consentimento pos-informacdo, datando e assinando

abaixo.

Campinas, de de 2003

Assinatura do voluntario

Ft. Carlos Cezar Ivo Sant’Ana Ovalle - CREFITO: 46521-F - Fone: (19) 3788-7830

Prof. Dr. Sebastido Aradjo - CRM: 31631 - Fone: (19) 3788-7830

Profa. Dra. Desanka Dragosavac - Fone: (19) 3788-7830

Comité de Etica e Pesquisa da FCM- UNICAMP - Fone: (19) 3788-7232 / 3289-3749
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Protocolo de atendimento em suporte basico de vida

«  ABC, sepulso auzente®

¢  Pressione “analize™ ou “on”

s  FRealze ECP ate conectar o desfibrilador *

l

Deshibrile até 3 wvezes, e necessario™”.

Y

Cheque o pulsc®

Cotn pulso

Sem pulso

'

s Avvalie sinats vitais
o Obtertha wa adrea

s Caranta respiragio

a- O socormsta solitdne com um DEA deve venficar a
nio responsividade, abrir a via aérea (A), realizar
duas respiragies (B) e checar o pulso (C). Se uma
PCR for confirmada, o socormsta deve ligar o DEA
e proceder ao algoritmo,

h- Checagem do pulso nfio & necessaria apos oz chogue
I, 2,4 & 5, a menos que mensagen “choque nao
mdicado” apareca;

c- Se um choque ndo estd mdicado, cheque o pulso,
reptta | minuto de RCF, cheque o pulso novamente g,
entio, reanalize;

d- Parapacientes hipoténmicos, limate os chogque a 3;

e 5e a FY persiste apos ? chogues, repita a série de
3 chogues semudos, com 1 rmnuta de RCP entre
cada série, até gque nenhuma mensagemn “chogue
ndicado” seja recetnda Chogue até a FV ndo estar

mals presente o paciente converter para ntmo com

perfusio.

,

ECP por | munuta

)

Cheque o pulsg,
e ausente

|

Fepita até 3 chogues

'

ECP por 1 rmnuto

'

Chegue o pulso,
e ausente

!

Fepia sénes de 3
chogues segudas’
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Resultados dos procedimentos avaliados no atendimento cardiaco de emergéncia.

Tempo de 1° Choque
Voluntario | Profissdo | Sexo | graduacdo | Curso - Pas | Responsividade
(min)
(anos)
1 Enf F 7 1 1,33 1 0
2 Enf F 9 0 2,83 0 0
3 Enf F 1 0 3,58 1 0
4 Enf M 6 0 3,16 0 1
5 Enf F 16 0 1,55 1 0
6 Enf F 16 0 1,25 1 1
7 Enf F 7 0 3,30 0 1
8 Fisio F 6 0 2,53 0 1
9 Enf F 4 0 1
10 Enf F 12 0 1,75 0 0
11 Fisio M 13 0 2,00 1 1
12 Fisio F 3 0 2,66 1 0
13 Fisio F 9 0 2,03 0 0
14 Fisio F 9 0 2,00 1 1
15 Fisio M 2 0 2,13 1 1
16 Enf F 18 1 2,20 1 0
17 Enf F 18 0 2,46 0 1
18 Enf M 1 0 1
19 Enf F 2 0 1,88 0 1
20 Enf F 15 0 3,11 1 0
21 Enf F 3 0 0
22 Fisio F 19 0 1,31 0 0
23 Enf F 17 0 1,25 1 1
24 Fisio F 2 0 2,51 1 0
25 Enf F 16 1 1,53 1 0
26 Enf F 20 1 1,56 1 0
27 Enf F 24 1 1,96 1 0
28 Fisio F 9 1 1,86 0 1
29 Fisio M 22 0 2,58 1 0
30 Enf F 3 0 2,95 0 1
31 Enf M 4 1 1,10 1 1
32 Fisio M 4 0 2,91 0 0
33 Fisio F 12 1 1,78 1 1
34 Enf F 18 1 1,56 1 1
35 Enf M 5 1 1,51 1 1
36 Enf M 6 1 1,45 1 1
37 Fisio F 10 1 1,12 1 1
38 Fisio M 8 1 1,56 0 1
39 Enf M 4 1 1,80 1 1
40 Enf F 6 1 1,78 1 1

Fisio= fisioterapeuta, Enf= enfermeiro, M= masculino, F= feminino, 0= ndo, 1= Sim, min= minutos.
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Resultados dos procedimentos avaliados no atendimento cardiaco de emergéncia.

Voluntario| Ajuda | EPI \/ias Ver?fico~u Realiz_ou gluas Pulso
aéreas | respiracdo | ventilacOes

1 0 0 0 0 0 1
2 0 1 0 0 0 1
3 1 0 1 0 1 1
4 0 0 0 0 1 1
5 0 0 0 0 0 1
6 0 0 0 0 0 1
7 1 0 0 0 1 0
8 0 0 0 0 0 1
9 1 1 0 0 0 1
10 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 1
12 1 0 0 0 0 1
13 0 0 0 0 0 1
14 1 1 0 0 1 1
15 0 1 0 0 0 1
16 1 1 1 1 1 1
17 0 0 0 0 1 1
18 1 1 0 0 1 1
19 0 0 0 1 0 1
20 1 1 1 0 1 1
21 1 0 0 0 1 1
22 0 0 0 0 0 0
23 0 1 0 0 0 2
24 1 0 0 0 1 1
25 0 0 1 1 1 1
26 0 1 1 1 1 1
27 1 0 0 1 0 1
28 1 1 0 0 0 1
29 1 0 0 0 1 1
30 0 0 0 1 1 1
31 1 1 0 1 0 1
32 0 0 0 1 0 1
33 0 0 1 1 1 1
34 1 0 1 1 1 1
35 1 0 1 1 0 1
36 0 1 0 1 1 1
37 0 0 1 1 1 1
38 1 1 1 1 0 1
39 0 1 1 1 1 1
40 1 1 0 1 1 1

EPI= equipamento de protecdo individual, 0= ndo, 1= Sim.
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Resultados dos procedimentos avaliados no atendimento cardiaco de emergéncia.

Voluntério Verificou Anunciar | Choque sem | Tempo total Pontos
afastaram choque hesitar (min)
1 1 0 1 2,50 5
2 1 0 3,93 4
3 1 0 1 4,58 11
4 0 0 1 4,10 6
5 0 0 1 2,50 5
6 0 0 1 2,20 6
7 0 0 0 4,50 5
8 0 0 0 3,50 3
9 6
10 0 0 1 3,06 1
11 0 0 1 3,16 6
12 1 0 1 3,50 8
13 1 1 1 2,90 6
14 1 1 0 2,86 13
15 0 0 1 3,08 7
16 0 0 1 3,25 14
17 0 0 1 3,51 6
18 6
19 1 0 0 2,95 6
20 1 0 0 4,10 11
21 6
22 0 0 1 2,16 1
23 0 0 1 2,16 7
24 0 0 1 3,43 9
25 1 1 1 2,41 14
26 0 0 0 2,38 10
27 0 0 1 2,90 9
28 1 0 1 2,65 8
29 1 0 1 3,33 10
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30 0 0 0 3,91 7
31 1 0 1 1,91 12
32 0 0 1 3,91 5
33 1 0 0 2,75 11
34 1 0 0 2,35 14
35 1 1 1 2,38 14
36 1 0 1 2,35 12
37 1 0 0 2,10 11
38 0 0 1 2,64 10
39 1 0 0 2,87 12
40 1 0 1 2,77 14

0= ndo, 1= Sim, min= minutos.
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A Importancia do Treinamento Prévio no Uso do Desfibrilador

Externo Automatico por Fi

oterapeutas e Enfermeiros*

The Importance of Previous Training in the Use of Automated
External Defibrillator by Physiotherapists and Nurses

Carlos C. 1. 8

5. Ovalle!, Sebastiio Aratjo’, Rosmari A. R. A. de Oliveira’, Desanka Dragosavac?

SUMMARY
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The rapid institution of basic life support (BLS) and the use of the automatic external

dasfibrifadar (AED) by
rasuscitation (C

non physician pro

owevar, in Brazil, this procedure has not bean

onals have been shown as highly effective for in-hospital cardiopuimonary

amatically analyzed, stimulating and justifying the

present research. This objective is evaluate the impontance of previous training in the use of AED by physiotherapists and

nursas in genaral hospitals
MLIHUIJS Fh aﬁerap.l ts and nurses

evaluated in accordance to the CFR guiddlines and AED
the response time (armval of the profass.
the adhesive efectrodes and the total
RESULTS:
compared to Grodp [

CONCLUSIONS. [n the

of attendance

h

K Wnrds Automat

tempo € um fator determinante na sobrevida dos pa-
cientes em parada cardiaca (PCR), como jd demons-
trado amplamente pela literatura'=,

A desfibrilagdo elétrica foi, no passado, uma atividade re-
servada ao pessoal com treinamento em suporte avangado de
vida (SAV), ou seja, médicos. Porém, atualmente, com o adven-
to dos desfibriladores externos autométicos (DEA), o conceito
de desfibrilagio precoce pdde ser expandido’*, ¢ esse proce-
dimento passou também a ser realizado por outros profissio-
nais no atendimento de PCR intra e extra-hospitalar®®!,

Em outros paises, o DEA ji se encontra rotineiramente
disponivel para uso dentro dos hospitais’'®'"'. No entanto, es-
tudos demonstraram que varios problemas internos dificultam
o desempenho das equipes e, com isso, pode ocorrer demora
para a realizagio da primeira desfibrilagiio (5 a 10 minutos) até
a resposta das equipes de reanimagio cardiopulmonar (RCP),
situagido muito freqiiente em pacientes nio monitorizados e
em outras dreas do hospital que nfo a unidade coronariana,
a unidade de terapia intensiva (UTT) ou os servigos de emer-
géncia'. Com a utilizagio do DEA nesses locais, o tempo da
primeira desfibrilagio diminuiu, aumentando a sobrevida dos
pacientes, quando comparade com a primeira desfibrilagio re-
alizada com os desfibriladores manuais"5%?,

Apesar disso, Kenward e col?, numa revisio sistematica,
observaram que poucos estudos foram realizados acerca do

Ambu® Man manikin and the Medtron Pnys:c G
Use recomme ?
onal to the patient’s bad and the first shock application), the corract positioning of

had carried out a CPR smulation
d Group i profas

ntrol L

motnted
adures were
, includin

pak® 500 tr
ded by the Ameri

o | has shown better response time (p < 0.001) and better overall CPR parformance (p < 0.007) when

pital envirconment, praviously BLS trained non physician profes sionals present better overall CPR

uso do DEA na RCP intra-hospitalar, sugerindo a necessida-
de de pesquisas adicionais na drea. Ressaltaram também que
a filosofia do pessoal ndo médico deve ser mudada, e que tal
procedimento nio seja apenas uma extensio de suas ativida-
des, mas sim parte de suas fungdes”.

Mo Brasil, uma politica para a incorporagio do DEA ao
arsenal de equipamentos hospitalares s0 recentemente vem
sendo implementada’, ¢ praticamente nio existem estudos
avaliando a performance dos profissionais nio médicos na
sua utilizagio. Dessa forma, o objetivo central do presente
estudo foi avaliar a importancia do treinamento prévio de
profissionais ndo médicos (fisioterapeutas e enfermeiros)
para o uso adequado do DEA num cendrio simulado de RCP
intra-hospitalar.

METODO

Trata-se de um estudo prospectivo realizado em cinco dife-
rentes hospitais da regifio de Campinas ¢ Sio Paulo (SP), Bra-
sil. Foi aprovado pelo Comité de Etica Institucional (protocolo
n® 225/2003) e um termo de consentimento livre e esclarecido,
por escrito, foi obtido de cada participante da pesquisa.

Fizeram parte do estudo fisioterapeutas e enfermeiros, de
ambos 05 sexos, totalizando 40 individuos, que foram divi-
didos em dois grupos: Grupo I, composto por profissionais

1.F
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com treinamento prévio para o uso do DEA, e Grupo II,
composto por profissionais sem o treinamento para o uso do
aparelho.

Foi montado um cendrio, consistindo de um quarto com
um leito hospitalar nio monitorizado, um crondmetro digital
Citizen®, 0 manequim AMBUT Man para simular o pacien-
te, um dispositivo bolsa-valva-mdscara para a realizagio das
insuflagoes pulmonares ¢ luvas de protegio individual. To-
dos estes equipamentos ji se encontravam a beira do leito, O
desfibrilador externo automitico Medtronic — Physio Control
Lifepak® 500 de treinamento foi entregue ao voluntario antes
de entrar no quarto do paciente.

Aos profissionais que participaram do trabalho foi infor-
mado que eles seriam avaliados no atendimento de uma supos-
ta PCR em um leito nfio monitorizado de um hospital geral.

Os voluntirios foram avaliados individualmente ¢ nio ti-
veram contato com outras pessoas durante o teste. Também
nio foi permitido que os profissionais assistissem os procedi-
mentos realizados por outros voluntirios.

Antes do inicio dos procedimentos, era informado
verbalmente ac voluntirico que ele havia side chamado
por wma pessoa para atender um paciente que se encon-
trava inconsciente ¢ estaria em suposta PCR por fibrila-
¢do ventricular (FV). A partir desse momento, 0o DEA era
entregue ¢ o tempo de atendimento era cronometrado.
Também era registrada a performance global do volunti-
rio no atendimento da PCR, sempre pela mesma pessoa
(C.C.LS.Q0).

O voluntirio foi avaliade de acordo com o protocolo
de suporte basico de vida da American Heart Association
com a utilizagio do DEA". Foi verificada a realizagio
correta ou nio dos procedimentos conforme descritos na
tabela I, e atribuidos pontos acs mesmos. Também foi
avaliado o tempo entre a chegada no leito do paciente e
a aplicagido do primeiro chogque, assim como a colocagio
correta das pas adesivas e o tempo total de atendimento
{apos dois choques consecutivos ¢ a verificagio da pre-
senga de pulso).

Table 1 - Parimetros Respiratérios, Volumes Pulmonares
em £EEF, HFV e PEEP em Trés Pacienles Estudados

Cendrio Candidato Pontos
Consciéneia | Responsividade Sim |1 [ Nao| o
Segikarnica Solicita ajuda Sim | 2 | Mao | 0

[Pl Sim | 1 | Nio | 0
Vias Adreas | Abertura de vias aéreas Sim |1 |Nao| 0
e Verificou Sm | 2| Nio| 0

PIgaT Realizou duas respiractes | Sim | 2 | Nao | 0

Circulagio Pulso carotideo Sim | 2 [ Nao | 0

Colocagio cormeta das pds | Sim | 2 | Nao | 0

o .. | Verificar se todos afastaram | Sim | 1 | Niao | 0
Desfibrilacao - T o~

Anunciar choque Sim| 2| Nao | O

Choque sem hesitar Sm |1 | Nao | 0

EFI

equipamentos de protecdo individual

ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados usando o software SPSS
— Statistical Package for Social Sciences. Foi utilizado o

Violurme 17 - Namero 2 - Abrilffunho 2005

teste de Shapiro-Wilk para a normalidade dos dados, cons-
tatando-se que os eles seguiram uma distribuigio normal.
Assim, foi utilizado o teste ¢ de Student para verificar se
as médias das varidveis: tempo do primeiro chogque, tempo
fotal de atendimento e desempenho global, apresentam dife-
rengas significativas entre os grupos I e I1, ao nivel de 5%,
Para a comparagio das varidveis: ripe de profissao, tempo
de graduagdo ¢ sexo foi aplicado o teste Pearson Qui-qua-
drado.

RESULTADOS

Dos 40 voluntarios incluidos no estudo, 15 tinham treina-
mento prévio para o uso do DEA ¢ 25 ndo. Com relagio ao
tipo de profissio, 14 eram fisioterapeutas e 26 enfermeiros,
com um tempo médio de graduagio de 9,6 anos (variagio =
1 =24 anos: mediana = 8,5 anos).

O tempo médio de aplicagao do primeiro chogque pelosin-
dividuos treinados foi de 1,61 minuto (variagio = 1,10 - 2,20
minutos; mediana = 1,56 minutos) e pelos ndo treinados foi
de 2,35 £ 0,15 minutos (variagio = 1,25 — 3,58 minutos; me-
diana = 2,49 minutos) (p < 0,001) (Figura 1).

Figura 1 - Tempo entre o Inicio do
Atendimento e o Primeiro Choque
p < 0,001
TEMPO DO PRIMEIRO CHOQUE (EM MINUTOS)
4,00
3,50 - 3,58
3,00 4
2,50 4 =249
220
2,00 4
o] L =i |
125
1,00 - e
0,50 T
TREINADO NAQ TREINADO

O tempo total médio do atendimento pelos individuos
treinados foi de 2,55 minutos (variagio = 1,91 — 3,25 minutos;
mediana = 2,50 minutos) ¢ pelos ndo treinados foi de 3,32 +
0,15 minutos (variagio = 2,16 — 4,58 minutos; mediana = 3,33
minutas) (p < 0,001) (Figura 2).

A pontuagio do desempenho global médio dos individu-
o8 treinados foi de 11,33 £ 0,68 (variagio = 5 - 14; mediana =
12) e dos niio treinados foi de 6,44 * (0,57 (variagio =1 - 13;
mediana = 6) (p < 0,001) (Figura 3).

Nio foram detectadas diferengas significativas nas varia-
veis analisadas entre fisioterapeutas e enfermeiros, nem entre
agueles com menos ou mais de 10 anos de graduagio.
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Figura 2 - Tempo Total do Atendimento
p <0001
TEMPO TOTAL {EM MINUTOS)
5,00
4,50 4,58
4,00 1
3,50 -
325 =)
3,00 1
ol | -am |
2,16
2001 1,81
1,50 .
TREINADO NAO TREINADO
Figura 3 — Desempenho Global dos Voluntarios
p<0,001
DESEMPENHO (EM PONTOS)
16,00
14,00 1 =
- 13,00
12,00 4 = 12,00
10,00 4
8,00 1
6,00 4 =600
5,00
4,00
2,00 4
- 1,00
0,00 :
TREINADO NAO TREINADO
DISCUSSAO

No presente estudo, muito embora todos os voluniarios
tenham conseguido utilizar © DEA num tempo médio consi-
derado adequado (< 4 min}, os resultados indicam claramente
que o treinamento prévio em suporte basico de vida € no uso
do DEA influencia positivamente a performance dos profis-
sionais ndo médicos no atendimento da PCR intra-hospitalar,
conforme constatado pelo melhor desempenho global dague-
les individuos treinados em relagiao aos nio treinados, inde-
pendentemente do tipo de profissio e do tempo de graduagio.

114

De fato, esses resultados estdo de acordo com aqueles
relatados por Mattei e col.”, que investigaram se os fisiote-
rapeutas e os enfermeiros poderiam utilizar o DEA, cons-
tatando que os individuos sem tréinamento conseguiram
utilizi-lo, porém, apds uma sessio de treinamento padroni-
zado, os participantes do estudo apresentaram um melhor
desempenho®,

F bem sabido que o tempo entre o inicio da PCR ¢ a ins-
tituigio das manobras de RCP ¢ um fator de crucial impor-
tincia na sobrevivéncia dos pacientes, conforme ji ampla-
mente documentado na literatura'. No ambiente hospitalar,
o equipamento para desfibrilagio deve estar disponivel em
todas as dreas, sendo que o tempo de resposta da equipe de
atendimento nio deve ser superior a um minuto®. Contudo,
trabalhos demonstraram que inimeros problemas hospitala-
res internos podem prejudicar o atendimento por parte das
equipes de emergéncia, resultando em atrasos de até 3 a 10
minutos para a realizagio da primeira desfibrilagao’*'%. Os
resultados deste estudo mostraram que © tempo médio entre
a chegada do profissional até o leito do paciente € a aplica-
¢a0 do primeiro choque foi relativamente curto, ressaltando
a importancia da disponibilidade do equipamento de desfi-
brilagio proximo ao local da PCR. evitando atrasos desne-
cessarios no atendimento, numa ocasiiio em que o tempo €
extremamente precioso,

Os profissionais da saide que trabalham no ambiente
hospitalar devem possuir conhecimento em suporte bisico
de vida (SBV) para poder atender prontamente uma PCR ¢
realizar a desfibrilagio externa automditica caso s¢ja neces-
sdria®»%*1% O principio da rdpida desfibrilagio advoga que
todas as pessoas preparadas para oferecer o SBV devem ter
acesso ao equipamento apropriado e a permissio para ufili-
2i-lo caso, no desempenho de suas fungdes, caso tenham que
atender um paciente em parada cardiaca. Esse conceito ja ¢
mundialmente aceito e enfatizado por diversos autoreg®s%!412,

O desfibrilador externo automético € um equipamento 0til
€ seguro para detectar, monitorizar e tratar disritmias cardia-
cas ameagadoras da vida, além de diminuir o tempo resposta
no atendimento da PCR, fazendo com que o seu uso por pro-
fissionais da drea de sahde, ou mesmo por leigos previamente
treinados, seja eficaz'®. No entanto, deve-se estar atento para
o fato de que as manobras de compressio tordcica externa
nio devem ser postergadas quando o equipamento nio se en-
contra imediatamente disponivel ou o paciente encontra-se
na chamada “fase circulatoria™ da fibrilagio ventricular'®,

Assim, Berg e col.”, em um estudo em suinog, com o obje-
tivo de comparar a desfibrilagio manual com a desfibrilagio
externa automatica, demonstraram que o uso do DEA pode
atrasar as compressdes toricicas, prolongando a fibrilagio
ventricular. Ressalta-se que, no presente estudo, o treina-
mento prévio foi fator determinante nio s6 da mais ripida
¢ correta utilizagio do DEA, mas também de uma melhor
performance global no atendimento da PCR. Isto, certamen-
te, numa situagio real, poderia redundar numa maior taxa de
sobrevivéncia daqueles pacientes atendidos por profissionais
adequadamente treinados.

Outro fator de grande importancia, e que aleta diretamen-
te a passagem da corrente elétrica através do torax, ¢ a correta
colocagio das pds adesivas, sendo indicada a aplicagio de um
eletrodo sobre o hemitdrax direito, abaixo da clavicula, na li-
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nha hemiclavicular, e o outro eletrodo 4 esquerda do mamilo,
sendo que seu centro deve estar na linha axilar média"'®, Nur-
mi ¢ col.'® relataram que a publicagio dos novos protocolos
de atendimento cardiaco de emergéncia niio influenciaram, de
forma evidente, o posicionamento correto dos eletrodos para
desfibrilagdo pelas equipes de atendimento, ressaltando que
este agpecto deve ser enfatizado nos treinamentos de RCP'%,
No presente estudo, verificou-se que 60% (24/40) dos volun-
tirios aplicaram as pas adesivas corretamente, porém, 32,5%
{13/40) o fizeram de maneira inadequada ¢ 12,5% (3/40) nio
aplicaram as pds adesivas, o que demonstra a necessidade de
maior treinamento para a colocagio correta dos eletrodos,
conforme enfatizado por Nurmi e col.'s.

Tem sido demonstrado que ¢ possivel ensinar profissio-
nais da saude e leigos® ' para utilizarem corretamente o
DEA, sendo que a American Heart Association recomenda
uma sessdo inicial de aprendizade de quatro horast', De
fato, a realizagio de treinamento prévio em suporte basico de
vida, incluinde a utilizagdo do DEA, mostrou-se um fator de
influéncia positiva no correto atendimento da PCR, em acor-
do com o relato de outros autores™ >, Quando se comparou
os profissionais fisioterapeutas e enfermeiros, ndo foram de-
tectadas diferengas significativas no atendimento cardiaco de
emergéncia em relagio ao tempo-resposta e ao desempenho
nos procedimentos realizados, Também, o tempo de gradua-
¢io desses profissionais nio influenciou de maneira significa-
tiva na performance global do atendimento.

CONCLUSAQ

Individuos atuantes na drea de satide com treinamento pré-
vio em suporte basico de vida, independentemente do tipo de
profissio ou do tempo de graduagiio, apresentaram melhores
condigbes de realizar o atendimento cardiaco de emergéncia
simulado no ambiente intra-hospitalar. Muito embora os in-
dividuos sem treinamento também tenham conseguido utilizar
0 DEA num tempo médio considerado adequado (< 4min), o8
resultados deste estudo mostram claramente que a performan-
ce global no atendimento da PCR ¢ superior naqueles com
treinamento prévio em suporte basico de vida, reforgando a
necessidade de programas regulares de educagio continuada
em RCP para todos os profissionais da drea de satude.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A pronta instituigio
das manobras de reanimagio cardiopulmonar (RCP) ¢ o uso
do desfibrilador externo automatico (DEA) por profissionais
nio médicos tem-se mostrado altamente eficaz no atendi-
mento de vitimas de parada cardiorrespiratéria (PCR) intra-
hospitalar. Porém, no Brasil, este procedimento ainda ndo foi
analisado, o que justificou e estimulou a realizagio desta pes-

e enfermeiros em hospitais gerais.

METODO: Fisioterapeutas ¢ enfermeiros realizaram a
simulagio do atendimento de uma PCR utilizando o DEA.
Grupo I composto por profissionais com treinamento prévio
para o uso do DEA e o Grupo IT: sem o treinamenio. O ce-
nario 0i montado utilizando o manequim Ambu® Man € o
desfibrilador Medtronic Physio Control Lifepak® 500 de trei-
namento. Os procedimentos foram avaliados de acordo com
o protocolo de utilizagio do DEA da American Hearr Asso-
ciation, incluindo o tempo de chegada no leito até a aplicagio
do primeiro choque, a colocagio correta das pas adesivase o
tempo total de atendimento.

RESULTADOS: O grupo I apresentou melhor tempo de
resposta (p < 0,001) ¢ melhor desempenho (p < 0,001) no atendi-
mento cardiaco de emergéncia quando comparado ao grupo IL

CONCLUSOES: No ambiente hospitalar, individuos
previamente treinados apresentam melhores condigdes de re-
alizar o atendimento cardiaco de emergéncia, incluindo o uso
do DEA, que aqueles ndo treinados.

Unitermos: Desfibrilador externo automatico, Reanima-
¢io cardiopulmonar (RCP), Treinamento,
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