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Sumario

Introducéo: A desfibrilhacdo automatica externa em contexto pré-hospitalar € um dos fatores
que mais influencia a sobrevivéncia numa situacdo de paragem cardiorrespiratéria (PCR),
constituindo por si s6 um dos elos da cadeia de sobrevivéncia. Existem poucos estudos nacionais que
incidam sobre esta tematica desconhecendo-se a eficacia deste ato. Este estudo tem como objetivos
caraterizar a populagéo vitima de PCR, esclarecer o uso de desfibrilhador automatico externo (DAE)

no contexto pré-hospitalar e investigar a influéncia deste no desfecho da PCR.

Métodos: Estudo observacional e transversal em que foram incluidas todas as vitimas de
paragem cardiorrespiratoria, ocorridas na regido centro de Portugal, para as quais foram acionados
meios de emergéncia do Instituto Nacional de Emergéncia Médica no decorrer do ano de 2017.
Foram utilizados os dados constantes no registo nacional de paragem -cardiorrespiratéria pré-

hospitalar, cedidos por esta instituicao.

Resultados: Num total de 3200 casos de PCR extra-hospitalar a média de idades foi de 7715
anos em que 55,5% eram homens. A maioria dos colapsos (59,1%) néo foi testemunhada. Foi
possivel o inicio de SBV precoce em 21,5% das situacBes. O equipamento DAE foi utilizado em
41,1% das PCR e destas 13% encontravam-se em ritmo desfibrilhdvel. O DAE esteve disponivel
antes da chegada das equipas de emergéncia em 2,6% dos casos. A recuperacdo espontanea de
circulagdo (REC) foi possivel em 117 casos (3,7%). Os fatores que estiveram associados a REC

foram: PCR testemunhada, motivo cardiaco aparente, inicio prévio de SBV e inicio precoce de DAE.

Concluséo: As vitimas de PCR pré-hospitalar sdo na sua maioria homens com idade
avancada tratando-se de, maioritariamente, colapsos nédo testemunhados. A utilizagdo do DAE em
contexto de emergéncia extra-hospitalar constitui uma ferramenta essencial, especialmente quando
se trata de PCR em idades mais jovens, alcancando maiores percentagens de REC. O testemunho
do colapso e o motivo cardiaco aparente de PCR associam-se positivamente a REC constituindo as

variaveis que mais influenciam o resultado positivo dos casos de PCR.

PALAVRAS-CHAVE: Desfibrilhacdo automética externa; Paragem cardiorrespiratéria;

Recuperacao espontanea de circulacdo; Cadeia de Sobrevivéncia



Abstract

Introduction: Automated external defibrillation in out-of-hospital setting is one of the factors
that most influences survival in a cardiac arrest (CA) situation, establishing by itself, one of the links of
the survival chain. However, scarce national studies, focus on this subject, being its efficiency
unknown. This study proposes itself to characterize the population victim of CA, the use of automated

external defibrillator (AED) in the out-of-hospital setting and to clarify its influence in the CA outcome.

Methods: In this observational and transversal analysis were included all victims of cardiac
arrest in the central region of Portugal, in which the National Institute of Medical Emergency’s services
took part during the year 2017. There were used the data included in the nationwide records of out-of-

hospital cardiac arrest, conceded by this institution.

Results: In a total of 3200 cases of out-of-hospital CA, the average age was 77+15 years, in
which 55.5% were men and most these (59.1%) were not witnessed. It was possible to start preponed
basic life support (BLS) in 21.5% of the cases. The AED was used in 41.1% of the CA cases and, of
these, 13% were in a rhythm compatible with defibrillation. The AED was available before the arrival of
the emergency teams, in 2.6% of the cases. Return of spontaneous circulation (ROSC) was possible
in 117 cases (3.7%). The features associated with ROSC were: witnessed CA, apparent cardiac

motive, preponed start of BLS and early onset of AED use.

Conclusion: The victims of pre-hospital CRP were mostly older males, mostly unwitnessed
collapses. The use of the AED in the out-of-hospital setting constitutes an essential tool, especially
when it comes to CA in younger ages reaching higher percentages of ROSC. The withessed collapse
and the apparent cardiac motive of the CA were positively associated with ROSC, constituting the

variables that most influenced the positive outcome of the CA cases.

KEYWORDS: Automated external defibrillation, Cardiac arrest, Return of spontaneous
circulation; Chain of Survival



Abreviaturas

DAE - Desfibrilhador Automatico Externo

EE - Equipas Emergéncia

INEM — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

MS — Morte Subita

OR — Odds Ratio

PCR — Paragem Cardiorrespiratoria

RCD - Ritmos Compativeis com Desfibrilhacéo

REC — Recuperacdo Espontanea da Circulacdo
RNCD — Ritmos Nao Compativeis com Desfibrilhacdo
RNPCR-PH — Registo Nacional de Paragem Cardiorrespiratdria Pré-Hospitalar
SAV - Suporte Avancgado de Vida

SBV — Suporte Basico de Vida

SIEM - Sistema Integrado de Emergéncia Médica



Introducéo

Morte Subita

A morte subita (MS) é descrita como uma morte natural inesperada num curto periodo de
tempo, geralmente igual ou inferior a uma hora desde o inicio dos sintomas, num individuo cujos
antecedentes nado seriam indicativos de um desfecho fatal (1). E estimado que cerca de metade das
MS sejam de causa cardiaca com cerca de 200.000—400.000 mortes por ano nos EUA e 350.000-
700.000 na Europa (2-4).

A MS é uma consequéncia direta da paragem cardiorrespiratéria (PCR) que em ambiente
extra-hospitalar tem como principal causa as arritmias cardiacas cuja incidéncia tende a aumentar
com a idade (5). Em idades mais jovens a MS é menos frequente tendo uma incidéncia que varia de
1-10 mortes por 100.000 pessoas por ano. Tem como etiologia predominante as cardiomiopatias

hereditérias e adquiridas, especialmente em jovens atletas, e a doenca estrutural cardiaca congénita

(6).

Ritmos de PCR

As causas de PCR extra-hospitalar de etiologia cardiaca podem ser divididas em dois grupos
tendo em conta a sua reversdo sob desfibrilhagdo elétrica: os ritmos n&o compativeis com
desfibrilhacdo (RNCD) — assistolia e atividade elétrica sem pulso; e os ritmos compativeis com
desfibrilhacdo (RCD): fibrilhac&o ventricular e taquicardia ventricular sem pulso. Calcula-se que este
ultimo grupo seja responsavel por um menor nimero de situages de PCR, valor ainda subestimado
quando cruzado com registos por cardioversor desfibrilhador implantavel, sendo o grupo com o

melhor prognéstico clinico (7-9).

Cadeia de Sobrevivéncia

A sobrevivéncia a curto prazo apos episddio de PCR varia entre os 7,6% e os 10% (3,5,10).
Esta depende de uma sequéncia bem definida de intervencées dependentes do tempo, sucedendo-se
de forma encadeada, constituindo uma cadeia de atitudes em que cada elo articula com o seguinte
(8,11). O European Resuscitation Council real¢ca a importancia da interacdo entre o Sistema Integrado

de Emergéncia Médica (SIEM), os cidadaos e o papel da desfibrilhacado automatica externa (2).

Surge assim o conceito de Cadeia de Sobrevivéncia composta por quatro elos ou ac¢des, em
gue o funcionamento adequado de cada elo e a articulagdo eficaz entre os varios elos é vital para o

resultado final maximizando as hipéteses de sobrevivéncia.

O acesso antecipado ao SIEM é o primeiro elo da cadeia e inclui o reconhecimento precoce
da emergéncia com a notificagdo precoce para a linha de emergéncia local ou, em situacbes
particulares, o acionamento do sistema interno de emergéncia, desencadeando uma resposta de

pessoal treinado e equipado.



O inicio imediato de manobras de suporte basico de vida (SBV) — compressfes cardiacas e
ventilacbes — permite duplicar e até mesmo quadruplicar a sobrevivéncia das vitimas de PCR
constituindo o segundo elo desta cadeia. O seu principal objetivo € o de manter a circulacdo até a

instituicdo da desfibrilhac¢éo cardiaca, funcionando como um fio condutor para o terceiro elo.

A desfibrilhacdo precoce num tempo compreendido entre os 3 e 0s 5 minutos mostrou
aumentar as taxas de sobrevivéncia ao evento em até 70%, evidenciando a importancia deste passo

na cadeia de sobrevivéncia.

O dltimo elo, a instituicdo de suporte avancado de vida (SAV) e dos cuidados pés
reanimacéao, tém como objetivo a preservagédo da funcdo, nomeadamente de 6rgdos como o cérebro

e coracao, e da qualidade de vida (2,11,12).

Desfibrilhacdo Automatica Externa

A utilizacao de dispositivos desfibrilhadores automéaticos externos (DAE) € uma pratica segura
e eficaz mesmo quando utilizado por leigos e/ou com treino minimo. Conferem a possibilidade de
desfibrilhacéo precoce e anterior a chegada das equipas de emergéncia. Estes dispositivos estdo
acoplados a uma guia sonora, com instru¢des acerca da correta abordagem a situacao, fornecendo
indicacdes claras acerca da desfibrilhacdo e manobras SBV permitindo orientar o utilizador ao longo
do processo (2,13,14). A desfibrilhac&o precoce pelo cidad&o/leigo mostrou ser um fator prognéstico
positivo ja que esta diretamente corelacionado com a recuperagdo espontanea da circulagdo (REC)
quando comparada com a desfibrilhacdo pelas EE, especialmente quando o tempo de resposta das

mesmas mostra-se elevado (14).

A utilizacdo de DAE em contexto pré-hospitalar mostrou estar associado a menores lesfes
neurolégicas e diminuicdo da mortalidade a um més apos evento de PCR. Aproximadamente 1 em
cada 7 vitimas de PCR por RCD obtiveram alta hospitalar comparada com 1 em cada 500 vitimas de
PCR por RNCD (15). Mostrou ainda ser benéfica a utilizacdo de DAE na populagdo com RNCD o que
se atribuiu ao papel da guia sonora com diretivas de voz orientadoras dos procedimentos de SBV
(16).

Apesar da desfibrilhacdo automética externa ser uma técnica eficaz ndo garante a reversdo a
ritmo sinusal apds a sua aplicagdo mesmo quando comprovado um RCD. Em mais de metade das
vitimas é comum a recorréncia de RCD necessitando de mais do que uma descarga de energia apos
a primeira aplicacéo, no entanto, as maiores taxas de sobrevivéncia sdo conseguidas com menos
aplicacbes (16,17). Um menor namero de aplicacdes (até trés) esta intimamente relacionada com
uma maior probabilidade de sobrevivéncia a um més, enquanto que um numero superior a 3

aplicagbes mostrou estar diretamente relacionado com uma maior mortalidade (16).



Legislacdo em Portugal

O decreto-lei n.°188/2009 de 12 de agosto de 2009 regulamentou, pela primeira vez em
Portugal, a préatica de atos de desfibrilhacdo automatica externa por ndo médicos, bem como a
instalacdo e utilizacdo destes equipamentos em ambiente extra-hospitalar, no d&mbito do SIEM e do
programa de acesso publico a desfibrilhacdo. No seguimento deste decreto coube ao Instituto
Nacional de Emergéncia Médica (INEM) a responsabilidade de licenciar, monitorizar, fiscalizar e

difundir o exercicio da utilizacdo do DAE em Portugal.

Desde 2011 que o INEM, mantém um registo de todos os eventos de PCR ocorridos em
territorio nacional em contexto de emergéncia pré-hospitalar, no entanto, s6 em 2013 foi criada uma
plataforma nacional informatizada online de registo de todos os eventos de paragem
cardiorrespiratéria pré-hospitalar - RNPCR-PH (18).

Preditores

Existem duas normas de predigdo clinica, validadas por trés estudos independentes (19-21),
que permitem eficazmente estimar o prognéstico clinico de uma vitima de PCR em ambiente extra-
hospitalar. Estas duas normas usam cinco critérios que mostraram estar diretamente relacionados

com as hipéteses de sobrevivéncia das vitimas de PCR entre os quais a REC extra-hospitalar (22,23).

REC

A recuperacgdo espontanea da circulagdo (REC) € um dos principais objetivos na abordagem
extra-hospitalar das vitimas de PCR. Traduz-se por sinais clinicos tais como a ventilagdo, tosse,
movimentos ativos, identificacdo de pulso palpavel ou medigdo de presséo arterial apos paragem
cardiorrespiratéria. E utilizado como um indicador crucial da sobrevivéncia a curto prazo, bem como
de prognéstico neurologico (16). A REC é conseguida num maior nimero de vitimas com: ritmo
compativel com desfibrilhagdo, menor nimero de desfibrilhacdes, colapso presenciado e que foram

rapidamente assistidas (14).

Em Portugal

Os estudos realizados em Portugal sobre esta tematica sdo escassos e 0 acesso a
informacao estatistica é reduzida. Dai surge a necessidade de um estudo atualizado e abrangente,
permitindo o esclarecimento da importancia do uso de DAE em contexto de emergéncia extra-

hospitalar, particularmente nos casos de PCR (24,25).

Para tal, este estudo propfe-se a responder a dois objetivos principais. O primeiro visa
caracterizar a populacao vitima de PCR em ambiente extra-hospitalar, particularizando o uso de DAE.
E segundo, investigar quais as variaveis que, e como, se relacionam com a desfibrilhacdo automatica

externa investigando o seu impacto no desfecho do evento.



Métodos

O estudo trata de uma andlise observacional e transversal, em que se analisam as vertentes
da utilizacdo da desfibrilhacao automatica externa no contexto pré-hospitalar, em vitimas de PCR e
sua caracterizagdo populacional. A amostra inclui todas as vitimas de PCR ocorridas no ano civil de
2017, para as quais o INEM interveio com acionamento de meios de emergéncia médica, na area
territorial abrangida pela Delegagdo Regional do Centro que compreende os distritos de Aveiro,
Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu perfazendo uma area de aproximadamente 28.199

Km?e com uma populacéo total estimada de 2.237.640 habitantes.

Os dados foram obtidos a partir dos registos informatizados do RNPCR-PH, cedidos pelo
INEM, mediante o consentimento desta instituicdo para a sua utlizacdo e andlise. Foram
selecionadas as seguintes varidveis para analise: sexo, idade, testemunho da PCR, motivo aparente
de PCR, inicio precoce de SBV, utilizacdo de DAE antes da 12 equipa de emergéncia, utilizacdo de
DAE pelas EE, recomendacdo de choque, REC e falecimento no local. Dados que constam do
formulario de registo na plataforma do RNPCR-PH (Anexo 1). As variaveis sdo nominais dicotomicas

com excecao da idade, que se apresenta como uma variavel quantitativa.

A colheita de dados, andlise estatistica e possivel divulgacdo de resultados de investigacdo
asseguram o0 anonimato e confidencialidade de todos os individuos participantes no estudo,
garantindo, desta forma, os principios bésicos da Declaracdo de Helsinquia. Para tal a
confidencialidade e anonimizagdo da informacéo recolhida serdo garantidas segundo o artigo 89°,
ponto 1, da Lei do Acesso a Documentos Administrativos e ao Regulamento Geral de Protecdo de
Dados da Unido Europeia n.° 2016/679 de 27 de abril. H4 que salientar que a equipa de investigagao
declara ndo ter tido acesso a qualquer informacdo pessoal que permitisse identificacdo dos

intervenientes, pois os dados foram cedidos irreversivelmente anonimizados pelo INEM.

Para a variavel numéricas foram determinadas medidas de tendéncia central tal como a
média e a mediana, desvio padrdo, bem como medidas de variagdo com minimo e maximo. Quanto
as variaveis nominais determinou-se as frequéncias absolutas e respetivas percentagens. Perante a
analise das variaveis categoéricas utilizou-se o teste de Pearson Qui-quadrado sendo posteriormente
guantificados os efeitos e associagbes de variaveis pelo Odds Ratio. Os resultados relativos a cada
fator de risco s@o descritos, para cada variavel independente, com um modelo significativo, por

frequéncias absolutas, OR, intervalos de confianca de 95% e nivel de significancia.

Toda a analise estatistica foi realizada recorrendo ao software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), verséo 25.0.



Resultados

Na tabela 1 é possivel observar uma caracterizacdo geral das variaveis utilizadas este

estudo. Incluiu um total de 3200 individuos, correspondentes ao total de vitimas de PCR pré-

hospitalar, no ano de 2017, sendo 1777 (55,5%) do sexo masculino e 1423 (44,5%) do sexo feminino.

Obteve-se uma média de idades de 77+15 anos, em que se considerou o motivo aparente de PCR

como cardiaco em 1 em cada 10 casos,

testemunhados.

Tabela 1 — Caracterizacdo das variaveis selecionadas.

tratando-se de maioritariamente colapsos néo

N* (%) Média Mediana Minimo Maximo

Sexo masculino 1777 (55,5)
Idade (anos) 77 81 105
Motivo PCR aparentemente cardiaco 333 (10,4)
Testemunho da PCR 1309 (40,9)"

Sim, pelo cidadao 1048 (32,8)

Sim, pelas equipas emergéncia 261 (8,2)

Néo 1890 (59,1)
Inicio prévio de SBV 689 (21,5)
DAE antes da 12 equipa de emergéncia 83 (2,6)
Utilizagdo DAE 1316 (41,1)
Recomendado choque

Sim 177 (5,5)

Né&o 1139 (35,6)

N&o aplicavel 1884 (58,9)
REC 117 (3,7)
Faleceu no local 494 (15,4)

*N refere-se as frequéncias observadas; PCR= Paragem Cardiorrespiratoria; DAE= Desfibrilhador Automatico

Externo; SBV= Suporte Basico de Vida; « variavel adaptada (apenas PCR testemunhadas); REC= Recuperacao

Espontéanea de Circulagéo.

A tabela 2 permite verificar que na totalidade da amostra a idade minima foi de 1 ano e a

maxima 105 anos, obtendo desta forma um intervalo de variacdo de 104 anos. Verificou-se uma

média de idades superiores para o género feminino (81 anos), sendo as diferencas encontradas

estatisticamente significativas (p<0,001). Foram detetados 12 casos omissos por falta de dados

relativos a idade.
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Tabela 2 — Analise comparativa do sexo em relagdo a idade da populacéo.

Idade (anos)

X Desvio Intervalo p
N (%) Média Mediana Minimo Maximo Omisso padrédo
Sexo: ) 100
Masculino 1777 (55,5) 77 2 102 11 15
Feminino 1423 (44,5) 85 1 105 1 13 104 <0,001
104
Total 3200 (100,0) 81 1 105 12 15

* N refere-se a frequéncia de casos observados; + Teste Pearson Qui-Quadrado.

Pela grande variacdo de idades encontrada na amostra procedeu-se a divisdo em classes

etarias. Isto permitiu reconhecer que mais de metade dos individuos apresentam idades avancadas

(superiores a 81 anos) enquanto que menos de 1% possuia idades inferiores a 20 anos. E de realcar

0 aumento progressivo das frequéncias conforme a progressdo nas classes etarias e ainda o

predominio do género masculino com a excecdo da classe etdria mais avancada onde se observa

uma inversdo da predominancia de sexo. As diferencas encontradas sdo estatisticamente

significativas (p<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracterizagdo da amostra por classes etarias e sexo.

Sexo
Masculino Feminino Total p
N (%) N (%) (%)
<20 11 (61,1) 7 (38,9) 18 (0,6)
21-40 51 (69,9) 22 (30,1) 73 (2,3)
Classes etarias 41-60 266 (79,2) 70 (20,8) 336 (4,9) <0,001
(anos) 61-80 731 (65,9) 378 (34,1) 1109 (34,8)
>80 707 (42,8) 945 (57,2) 1652 (51,8)

*N refere-se aos casos observados; + Teste Pearson Chi-Quadrado.

Quando se realiza uma analise sobre a utilizacdo de DAE, como representado na tabela 4, é

possivel verificar que ndo existem diferencas significativas (p=0,998) na utilizacdo de DAE em funcéo

da idade, sendo que, a média de idades para os dois sexos revelou ser exatamente a mesma. No que

toca ao sexo e a utilizagdo de DAE a analise revelou-se igualmente néo significativa (p=0,254).
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Tabela 4 — Distribuicdo da utilizacdo de DAE em fun¢éo da idade e sexo.

Idade (anos) Sexo
. .. Desvio . - s + Masculino Feminino  Total +
Média padrio Mediana Minimo Maximo p N (%) N (%) N (%)
. 715 601 1316
Utilizaggo o™ 7 1 8L ! 00 es (@02 (422)  (@L) .,
DAE NAoO 77 15 81 4 105 ' 1062 822 1884 '
(59,8) (57,8) (58,9)

*N refere-se aos casos observados; + Teste Pearson Chi-Quadrado; DAE= Desfibrilhador Automatico Externo.

Na maioria dos casos de PCR (58,9%) o DAE néo foi utilizado ndo sendo possivel apurar a
recomendacdo de choque. Da totalidade dos casos em que se recorreu a utilizacdo do DAE,
verificou-se que em 13,4% destes foi recomendado choque (p<0,001). Na totalidade das paragens

cardiorrespiratorias em anélise em apenas 5,5% destas se pode evidenciar um RCD (Tabela 5).

Tabela 5 — Relacéo da utilizagdo de DAE e a recomendacéo de choque.
Recomendacdo de Choque

N&o Sim NA Total P
sm v 1139 177 ] 1316
0,
Utilizagao DAE (%) (86.6) (13,4) (41.1)
Nao N ] ] 1884 1884 <0.001
(%) (100) (58,9) ’
N 1139 177 1884 3200
Total
(%) (35.6) (5.5) (58,9)

*N refere-se aos casos observados; DAE= Desfibrilhador automatico externo; + Teste Pearson Chi-Quadrado;
NA= néo aplicavel.

Os dispositivos DAE tém maior recomendacdo de choque quando a vitima é do sexo
masculino (6,9%), quando a causa aparente cardiaca de PCR é identificada (12%) e quando a PCR
foi testemunhada (12,5%). Analisando a totalidade dos eventos de PCR testemunhados, existe mais
recomendac¢do de choque pelo DAE quando o colapso é presenciado por leigos (em comparacao as
EE). Os Individuos mais jovens possuiram as maiores percentagens de recomendacdo de choque
(p=0,001) (Tabela 6).
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Tabela 6 — Andlise comparativa da recomendacao de chogue em relacdo as variaveis selecionadas.
Recomendacao de Choque

Sim Nao NA .
N’ (%) N’ (%) N’ (%) P
cexc Masculino 123 (6,9) 592 (33,3) 1062 (59,8) 0,001
Feminino 54 (3,8) 547 (38,4) 822 (57,8)
<20 2 (11,1) 7 (38,9) 9 (50,0)
21-40 6 (8,2) 18 (24,7) 49 (67,1)
Classe etaria 41-60 29 (8,6) 91 (27,1) 216 (64,3) 0,001
61-80 67 (6,0) 400 (36,1) 642 (57,9)
>80 73 (4,4) 623 (37,7) 956 (57,9)
Motivo aparente  Sim 40 (12,0) 136 (40,8) 157 (47,1) <0,001
PCR cardiaco N&o 137 (4,8) 1003 (35,0) 1727 (60,2)
Sim, por outros 88 (8,4) 407 (38,8) 553 (52,8)
Testemunhada  Sim, pelas EE 16 (6,1) 96 (36,8) 149 (57,1) <0,001
Nao 73 (3,9) 635 (33,6) 1182 (62,5)
DAE antes das EE Sim 2(24) . (499) 40 (48.2) 0,021
Nao 175 (5,6) 1098 (35,2) 1844 (59,2)

*N refere-se aos casos observados; + Teste Pearson Chi-Quadrado; DAE= Desfibrilhador Automéatico Externo;
EE= Equipas de Emergéncia; NA= ndo aplicavel; PCR=paragem cardiorrespiratoria.

Na tabela 7 procedeu-se a uma andlise entre a REC e os fatores ndo modificaveis (sexo,
classe etaria, testemunho do colapso e motivo aparente de PCR). Esta mostra que ndo é possivel
encontrar diferengas estatisticas entre os dois sexos. O valor absoluto do Odds Ratio indica que o
sexo masculino ou feminino ndo exerce influéncia na prevaléncia de REC (OR=0,96 1C=0,664-1,398).

Classes etarias mais jovens obtiveram maiores percentagens de REC (11 em cada 100
vitimas de PCR de classes etarias mais jovens alcangam a REC) em relagdo aos grupos etarios mais
avancados (3-4 em cada 100 vitimas de PCR). As diferencas inter-classes encontradas na analise
sao estatisticamente significativas (p=0,002).

O facto da PCR ser testemunhada aumenta cerca de 4,4 vezes a probabilidade de REC da
vitima (OR=4,41 1C=2,9-6,73). Na totalidade das vitimas de PCR presenciadas, o fato de ser
presenciada pelas EE ndo associa a maior probabilidade de REC relativamente as vitimas de PCR
presenciadas por transeuntes (p=0,196).

Verificou-se que 6,3% das PCR com motivo cardiaco aparente alcancaram REC, enquanto
gue das PCR sem motivo cardiaco aparente apenas 3,3% o0 obtiveram (p=0,006). Quando a PCR
pode ser explicada por um motivo cardiaco existe 1,94 vezes mais probabilidade de a vitima REC,

provando-se assim uma associacao entre a REC e o motivo aparente de PCR.
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Tabela 7 — Analise da REC em relacdo as variaveis ndo modificaveis (sexo, classe etaria, testemunho
do colapso e motivo aparente de PCR).

REC
Sim Nao .
_ _ p OR IC 95%
N (%) N (%)
Masculino 66 (3,7) 1711 (96,3)
Sexo 0,845 0,96 [0,664 -1,398]
Feminino 51 (3,6) 1372 (96,4)
<=20 2(11,1) 16 (88,9)
21-40 8(11,0) 65 (89,0)
Classe etéaria
41-60 10 (3,0) 326 (97,0) 0,002
(anos)

61-80 46 (4,1) 1063 (95,9)
81+ 51 (3,1) 1601 (96,9)
Sim 87 (6.6) 1222 (93,4)

Testemunhada <0,001 4,41 [2,90-6,73]
N&o 30 (1,6) 1860 (98,4)

Testemunhada EE 65 (6,2) 983 (93,8) 0.196

por outros 22 (8,4) 239 (91,6) ’
Motivo cardiaco Sim 21 (6,3) 312 (93,7)
0,006 1,94 [1,19-3,16]
aparente Nao 96 (3,3) 2771 (96,7)

*N refere-se aos casos observados; + Teste Pearson Chi-Quadrado; DAE= Desfibrilhador automatico externo;
EE= Equipas de Emergéncia; NA= ndo aplicavel; OR= Odds Ratio; PCR= paragem cardiorrespiratoria; SBV=
Suporte Bésico de Vida; REC= Recuperac¢do Espontanea de Circulagao.

Quanto as variaveis nao modificaveis foi possivel evidenciar uma associacao positiva entre a
REC e o inicio precoce de SBV (OR=1,72; IC=1,16-2,57), a utilizacdo de DAE antes da chegada das
EE (OR=2,94; 1C=1,39-6,25) e a utilizagdo de DAE pelas EE (OR=1,90; IC=1,31-2,75).

A REC acontece com maior probabilidade quando a recomendagédo de choque € positiva. Dos
casos em que nao foi possivel apurar a recomendacdo de choque apenas 2,7% alcancaram a REC

(p<0,001) (Tabela 8).
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Tabela 8 — Andlise da REC em relacao as variaveis modificaveis (inicio prévio SBV, uso DAE antes das
EE, utilizac8o de DAE pelas EE e recomendacao de choque).

REC
Sim Nao .
_ _ p OR IC 95%
N (%) N (%)
Sim 37 (5,4) 652 (94,6)
Inicio prévio de SBV 0,007 1,72 [1,16 - 2,57]
Néao 80 (3,2) 2431 (96,8)
Sim 8 (9,6) 75 (90,4)
DAE antes das EE 0,003 2,94 [1,39-6,25]
N&o 109 (3,5) 3008 (96,5)
Sim 66 (5) 1250 (95)
Utilizacdo DAE 0,001 1,90 [1,31-2,75]
Néao 51 (2,7) 1833 (97,3)
Sim 24 (13,6) 153 (86,4)
Recomendacgéo choque N&o 42 (3,7) 1097 (96,3) <0,001
NA 51 (2,7) 1833 (97,3)

*N refere-se aos casos observados; + Teste Pearson Chi-Quadrado; DAE= Desfibrilhador automatico externo;
IC= Intervalo de Confianca; EE= Equipas de Emergéncia; NA = néo aplicavel; OR= Odds Ratio; PCR= paragem
cardiorrespiratdria; REC= Recuperac¢do Espontanea de Circulacéo; SBV= Suporte Basico de Vida.

Dos individuos em que houve falecimento no local da PCR, menos de 1% obtiveram, em
algum ponto do processo de reanimacao, REC (p<0,001). Existe uma associacao negativa (OR=0,09;
IC=0,02-0,37) entre o 6bito da vitima e a REC. As maiores percentagens de REC s&o alcancadas por

individuos cujo 6bito ndo foi declarado no local como mostra a tabela 9.

Tabela 9 — Analise comparativa entre REC e 6bito declarado no local.

REC
Sim Né&o .
. . p OR IC 95%
N (%) N (%)
Sim 2 (0,4) 492 (99,6)
Falecimento no local <0,001 0,09 [0,02-0,37]
Nao 115 (4,2) 2591 (95,8)

*N refere-se aos casos observados; + Teste Pearson Chi-Quadrado; OR= Odds Ratio; IC= Intervalo de
Confian¢a; REC= Recuperacao Espontanea de Circulagéo.

15



Discussao e Conclusao

Caraterizacdo populacional

Varios estudos demonstram uma maior incidéncia de PCR no sexo masculino. Os episodios
de PCR no género feminino estédo associados a idades mais avancadas (26,27). Partindo dos dados
constantes do RNPCR-PH, constatou-se a tendéncia anteriormente descrita em que a maioria dos
individuos, vitimas de PCR durante o ano de 2017 na regido centro, pertenciam ao sexo masculino.
No que toca a idade foi possivel evidenciar o caracter predominantemente envelhecido dos individuos

vitimas de PCR sendo menos frequente os casos de PCR em individuos jovens.

Utilizacdo do DAE

Apés a abordagem e refleccdo dos dados referentes a utilizacdo do DAE, importa referir que,
tendo em conta a totalidade de situagcdes em analise em apenas 41,2% destas existiu a utilizacdo de
DAE. Este resultado mostra-se inferior quando comparado a um outro estudo decorrido na regiao
centro do pais utilizando a mesma base de dados (25). Contudo, ndo existem dados suficientes que
fundamentem a subutilizagdo deste equipamento. A idade e o sexo ndo mostraram ser fatores que
influenciam a utilizacdo de dispositivo DAE j& que né&o foi possivel identificar diferencas significativas

na respetiva analise.

Atendendo a totalidade de casos em que se recorreu ao uso de DAE verifica-se que em
13,4% dos mesmos € recomendado a aplicagdo de choque, ou seja, podemos inferir que
aproximamente 13% das situagdes de PCR se encontravam em RCD aquando da andlise de ritmo.
Resultado coincidente com o estudo anteriormente referido, conduzido em Portugal, onde se constata
a mesma propor¢cdo de RCD (25). No entanto, quando comparado com estudos epidemiol6gicos
europeus, este valor mostra-se reduzido, observando-se uma maior incidéncia de RCD (cerca de 20-
25% das PCR) aquando da primeira andlise de ritmo pelas EE (7,8). Estas diferencas podem ser
explicadas pelos diferentes programas de acesso a desfibrilhagdo automatica externa, aos diferentes

sistemas de emergéncia pré-hospitalar e respetiva capacidade de resposta destes.

Recomendacéo de choque e REC

A recomendacao de aplicacdo de choque pelo DAE €, portanto, um dos pontos chave que
influenciara o desfecho da situacdo. Esta variavel estda dependente de aspetos inerentes as
particularidades de cada situagdo, pelo que se procurou investigar que fatores poderiam afetar este
ponto. Como tal, conclui-se que os individuos do sexo masculino possuem aproximadamente o dobro
da probabilidade (6,9% vs 3,8%) de recomendacdo de choque aquando da leitura de ritmo. Isto é
coerente com o0 que se sabe sobre as causas de PCR em individuos do sexo masculino, pelo que
estes demonstram uma maior incidéncia de PCR com RCD, possivelmente explicada por uma grande
incidéncia da doenca coronaria que cursa com arritmias cardiacas (27). Pensar-se-ia que o fato de o

sexo masculino estar relacionado com RCD influenciaria o desfecho da situacdo positivamente, no
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entanto, ndo foi possivel estabelecer uma associacédo entre o sexo dos individuos e a REC. Apesar
de se poder deduzir que os individuos do sexo masculino entram em PCR com maiores incidéncias

de RCD isto néao influenciou o desfecho destes casos.

Colocando a variavel idade em analise, evidenciou-se que individuos mais jovens detiveram
probabilidades de recomendacgédo de choque mais altas quando comparados com individuos com
idade superior. Este era um resultado esperado, ja que idades mais jovens se relacionam com PCR
em ritmos desfibrilhaveis, enquanto que individuos com idades mais avangadas, devido a pouca
reserva funcional e as suas comorbilidades frequentes, cursam com PCR com ritmos ndo compativeis
com a desfibrilhacdo e, consequentemente, com menos hip6teses de sobrevivéncia(6). Inclusive,
neste estudo, foi possivel objetivar que 11 em cada 100 individuos vitimas de PCR conseguiram
alcancar a REC, ao passo que individuos com mais de 40 anos possuem racios muito menores (3-4
em cada 100).

Como explicado no inicio deste estudo, uma parte significativa das paragens
cardiorrespiratérias sdo atribuidas a causas cardiacas. Entre estas destacam-se as arritmias
cardiacas sendo, algumas destas, potencialmente reversiveis perante a desfibrilhacdo automética
externa. Neste contexto, pode-se pensar que, a partida, quando o motivo aparente de PCR é
atribuido a causa cardiaca a probabilidade de recomendacdo de choque é significativamente
superior. Concordantemente, através da analise do risco relativo, percebe-se que existe uma
probabilidade duas vezes maior de REC quando o motivo de PCR é cardiaco provando-se a

associacao entre estas duas variaveis.

A recomendacgdo de choque pode ser influenciada por muitas variaveis. Sabe-se que
monitorizagcGes precoces de PCR se relacionam com maior detecdo de ritmos desfibrilhaveis, ja que
estes podem degenerar nos RNCD (2,9). Assim, imp&em-se logicamente que o tempo € um fator
determinante nestas situa¢Bes. Deste modo, encontrou-se uma forte associagdo positiva entre o
testemunho do evento de PCR e a REC, existindo 4 vezes mais hipéteses de REC quando a PCR é
testemunhada, revelando-se esta uma das principais variaveis que influenciam o desfecho do evento.
Obijetivou-se ainda que, a REC é conseguida mais frequentemente quando testemunhada pelo
cidadao relativamente as EE. Este dado é a prova que 0s primeiros contactos com estas situacdes
séo essenciais no desfecho do caso, atribuindo-se uma enorme relevancia ao papel do cidaddo, pois
além de ser o primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia é na maioria das vezes, o primeiro contato com

as vitimas. Estes resultados tornam-se coerentes com estudos anteriores, inclusive nacionais (25).

Uso DAE prévio as EE

Existe uma forte associacdo entre os RCD e as taxas de REC, sendo mais significativas em
ambientes onde a desfibrilhacao externa esta disponivel precocemente (16). Curiosamente , aquando
da aplicagdo de DAE previamente a chegada das EE a probabilidade de recomendagédo de choque é
de apenas 2,4% contrastando com os 13% relativos as avaliacdes das EE, porém, estabelecendo-se

uma associacao positiva entre a aplicacdo precoce de DAE e a REC (OR=2,94; 1C=1,39-6,25).
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Importa referir que se encontraram discrepancias entre a utilizacdo de DAE pelos cidadéos e
pelas EE no que toca a recomendacdo de choque pelo DAE. Relativamente a analise de
recomendacédo de choque verificou-se que em 48,2% das situacdes nao foi possivel diferenciar, pelo
operador, a recomendacdo ou ndo de choque. Este dado contrasta com os resultados obtidos pela
utilizacdo de DAE pelas EE onde se pode observar que, quando o DAE é utilizado, sdo nulos os
casos de ma interpretacdo de recomendacdo de choque. Daqui advém a importancia da
acessibilidade a desfibrilhagdo automatica externa, a sensibilizagdo para a conduta em situacdes de

PCR bem como o investimento na formacéo nas areas de suporte basico de vida e DAE a populacao.

REC

A recuperacdo espontanea de circulacdo foi considerada, ao longo do trabalho, um dos
preditores de sucesso da desfibrilhacdo automatica externa pois mostrou-se, em estudos anteriores,
a sua grande associacdo a sobrevida a curto e longo prazo (17,28). Neste estudo, esta variavel
mostrou estar negativamente associada ao falecimento no local, ou seja, € muito mais provavel a
vitima vir a falecer no local de PCR se nao for atingido a REC durante as manobras de reanimacao
(OR=0,09; 1C=0,02-0,37).

O inicio precoce de manobras de SBV é por ele proprio o segundo elo da cadeia de
sobrevivéncia desempenhando um papel importante para a instituicdo de outras medidas terapéuticas
pelo que esta associado a melhores resultados em situacfes de PCR (2,12). Este estudo vem

reforcar o papel deste elo, objetivando a associa¢ao positiva entre o inicio precoce de SBV e a REC.

O testemunho da PCR, o inicio precoce de SBV e o recurso a utilizacao de DAE foram as
varidveis que estiveram mais fortemente associadas a REC, curiosamente estas podem ser
equiparadas aos trés primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia reforcando a importancia de cada elo

desta cadeia de a¢bes no desfecho dos casos de PCR.

Limitacdes

Ainda que a &rea da emergéncia médica esteja em constante atualizacdo, a nivel nacional, e
no que toca ao contexto extra-hospitalar, existem inimeras dificuldades que levam a caréncia de
trabalhos de investigacdo neste ambito. Devido a complexidade e a necessidade de pronta resposta é
uma area que nao propicia a realizacdo de estudos rigorosos e abrangentes, agravada pela
dificuldade inerente em obter registos médicos, quer por razdes ético-legais quer pela prépria
dificuldade de concentracdo de dados numa s6 plataforma. E de referir que estas dificuldades levam
a uma limitacdo, na medida que, condicionam a discussédo e comparacéo dos resultados obtidos de

forma a retirar ilag6es validas e precisas.

Sao de salientar as seguintes limitagdes, no que diz respeito as variaveis utilizadas no estudo:
a idade possuia 12 casos omissos por falta de dados e o motivo aparente de PCR, pela ndo
especificacdo da forma como foi avaliado o que introduz um carater subjetivo, podendo apresentar-se

como um viés aos resultados obtidos a partir deste.
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Relativamente a utilizacdo de DAE, devido a logistica de registo na plataforma RNPCR-PH,
importa clarificar que os dados utilizados apenas fazem referéncia as equipas de emergéncia pré-
hospitalar de suporte basico de vida. Os meios de suporte avancado de vida (SAV) nao efetuam o
registo nesta base de dados podendo desta forma explicar-se a subutilizacdo de DAE que se
objetivou neste estudo. Considerando que nos eventos de PCR ha a ativacdo tanto de um meio de
SBV como uma equipa médica (SAV), salvo raras excecdes, o universo de PCR esta representado,

apenas a variavel utilizacdo do DAE podera estar sub-representada.

Numa area em que todos os segundos contam é essencial a analise dos tempos de atuacéo
para que dai surjam conclusdes, contudo, neste estudo ndo foi possivel reunir tais dados por
indisponibilidade dos mesmos, 0 que se mostrou uma limitacéo. Neste sentido, e por se tratar de um
tépico essencial para o desenvolvimento e inovacao da mesma, fica o apelo para a realizacdo de

novos estudos na area.

Em suma, a maioria das vitimas de PCR extra-hospitalar foram individuos do sexo masculino,
de idade avancada, tratando-se na maioria de colapsos ndo testemunhados. O recurso ao DAE foi
possivel em 41% das situa¢cdes mostrando ser uma ferramenta essencial para melhorar o desfecho
destas situacBes, especialmente quando se trata de PCR em idades mais jovens, registando-se
nestas um maior impacto na percentagem de REC. O testemunho do colapso e o motivo cardiaco
aparente de PCR estiveram associados positivamente a REC constituindo as variaveis que mais
influenciaram o outcome positivo. Conclui-se que um maior investimento nesta area € desejavel, em
termos de investigagcédo e formacado dos profissionais de salde e da populacdo em geral, visto que

sdo elementos chave da cadeia de sobrevivéncia.
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Anexo

Anexo 1 — Formulario online do RNPCR-PH.

RRe

gisto Nacional

NEM de Paragem Cardio-respiratoria Pré-hospitalar

[Automético) |

5. Identificacdo da Vitima

(C)sim () NSo Idade : T (C) Anos () meses T pias ) Desc.
| () Masculine () Feminine () Desc. N.2 Utente: |
() pomiciio ()it (7) Coomemisl (™) Asoperta (7 et Despertiea [ Programa DAE Local
C. Transpomes C. Lar/C. Enatin /? Lacker Cishtn Praia -’:“ hatra ( 1_._ Motociclo INEM
Distrito: | [ ] Meio de Socorra sem DAE
Concelho: [ j Meio de Socorro com DAE
Freguesia: | [ ] Meiosv / sav
L
8. Horas
per: [ h [ Jm Ot OReal ptentatcte: [ |h [ m O wa Oest OReal
1. ped.Socoro: | b [ |m Do anglisemitmo: [ b [ |m O wa Oest (OReal
Caminholocat: [ |h [ |m wchogue: [ |h [ Im O wa (OEst (O)Real
Chegadatocal: [ |n [ |m micgosv/sav: [ b [ Im O wa (Oest (O Real
Chegadavitima: [ |h [ |m rRecup.Cire.Bsp: [ b [ |m (O wa O est. (O Real
Unidade Sadde: : h : m Susp. Reanim.: : h : m N/A ":' Est. /? Real

Dados sobre a Paragem Cardio-Respiratdria

9. PCR Testemunhada

Cisim  ()naa Cardiaco? ()sim () Nao Osim  (Onge

Por Quem ? Se o candinco: - Ventilagzo? () Sim  (T) Nao
:'T'Eircunstantes _._ Respiratéria \,::.I Hemorragia CT.E? H- Sim 'f MNio
_ () Intoxicacdo () Trauma DAE? () sim " N30
(_)Equipa Emergéncia ") Outra causa (C) submers3a Choques Recom.? () Sim —~ NS0

11. RCP antes da Chegada da 12 Equipa

L

A

\

12. Primeira Avaliacio 13. Man. RCP Realizadas p/ Equipa 14. Resultados da Reanimacio

Consciente? () sim ) 3o Recup. da Circulagio > 30 Seg.? () Sim (") N30
C: Sim '::" Nio Motivo: - P
Faleceu Local / Transporte? () Sim ) Ndo
Existiarmn Sinais de {T Manobras ndo indicadas
Circulacio? ) Outrs: |
(:: 5im 'i:" Nio _ - Unidade de Satde:
ventilag3o? () sim () N3o
crEe? () sim () Ndo N.® Processo: |
D.AE? () S — —
- (") com Sinais vida (") Em Manobras RCP
Chogue? (_ {_) Ndo
Farmacos? () sim (_) Ndo

"

15. identificacio

Nome :

'S i) '

C

Mé;iim Enfer-meiro T.l-tE T.ils

i

C :omy Os = N.% Prof. /[Cédula:
H ? (_)5m o ]

TAT Lei_go; Mo | |

16. Observacdes






