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Resumo

A morte subita em atletas ¢ um dos acontecimentos mais devastadores. Embora a
pratica regular de atividade fisica promova a saude e o bem-estar, o exercicio in-
tenso aumenta o risco de morte subita em pessoas com afecgoes cardiovasculares.
O aumento crescente da taxa de parada cardiorrespiratdria relacionada a atividade
fisica faz desta um problema de saude publica, tornando-se necessaria a implanta-
cdo de estratégias de prevencdo. A associacdo de medidas de prevencdo primaria,
como a avaliagdo sistematica pré-participacao esportiva e secundaria, como a edu-
cacdo para o reconhecimento da parada cardiorrespiratoria, a realizacdo imediata
de ressuscitagdo cardiopulmonar e o acesso precoce ao desfibrilador externo auto-
matico, aumentam as chances de sobrevida e melhoram o prognostico dos indivi-
duos.

Palavras-chave: Parada Cardiaca. Ressuscitacdo Cardiopulmonar. Atividade Mo-
tora.
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Introduciao

Organizacao Mundial da Saude define morte siibita como aque-

la que ocorre dentro de um periodo de 24 horas apds o inicio dos
sintomas (PURANIK et al., 2005). Nos Estados Unidos ocorrem mais
de 300 mil mortes subitas/ano, com registros de at¢ 600 mil casos
anuais (NOSEWORTHY; NEWTON-CHEH, 2008) A maioria dos in-
dividuos (80%) tem mais de 35 anos sendo a causa mais comum a do-
enca aterosclerotica coronariana (VIRMANI; ROBINOWITZ, 1987).
Adicionalmente, a morte subita relacionada ao exercicio fisico é defi-
nida como aquela que ocorre até duas horas apos o término da pratica
esportiva (OLIVEIRA, 2002) sendo suas principais causas em atletas
jovens a cardiomiopatia hipertrofica e as anomalias congénitas das ar-
térias coronarias. Outras causas de morte subita relacionadas ao exer-
cicio fisico sdo a miocardite, as doencas valvares, a displasia
arritmogénica do ventriculo direito e os diversos tipos de arritmia, a
ruptura da aorta na sindrome de Marfan, o uso de drogas ilicitas e o
commotio cordis ou a concussdo cardiaca (BRONZATTO; SILVA;
STEIN, 2001; SBME, 2005).

Embora a pratica regular de atividade fisica promova a saude e o
bem-estar, o exercicio fisico de alta intensidade aumenta o risco de
morte subita em sujeitos com historia prévia de afecgdes cardiovascu-
lares. A incidéncia global de morte subita de origem cardiaca em atle-
tas gira em torno de 1:43.000/ano, sendo registrado um nimero maior
de casos em sujeitos do género masculino (1:33.000), sujeitos de raca
negra (1:13.000) e em esportes coletivos como o basquetebol
(1:7.000) (ASIF; DREZNER, 2012). Marijon et al. (2011), em estudo
observacional prospectivo, concluiram que o risco relativo de morte
subita durante a pratica de exercicio fisico € 4,5 vezes maior em atle-
tas de alto nivel em comparacdo com aqueles que fazem uma pratica
recreativa e voltada para a melhora da satde e qualidade de vida. Em
atletas jovens, geralmente, o evento da morte stbita ¢ a primeira ma-
nifestacdo de problema cardiaco em 80% dos casos, sendo que em
apenas 21% dos atletas que sofrem de cardiomiopatia hipertrofica e
44% daqueles com anomalias congénitas das artérias coronarias apre-
sentaram sinais ou sintomas da doenca nos anos anteriores ao evento
de morte subita (MARON, 1996; BASSO et al., 2000). Dessa forma, a
avaliacdo cardiovascular pré-participacdo de rotina para a pratica es-
portiva ¢ fortemente recomendada por associagdes desportivas e/ou
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relacionadas a saide como o Comité Olimpico Internacional (COI), a
Federagdo Internacional das Associagdes de Futebol (FIFA) e a Ame-
rican Heart Association (AHA) (ASIF; DREZNER, 2012).

Particularmente, a AHA apoia ¢ indica a avaliacao cardiovascular
pré-participacao em atletas e outros participantes de esportes compe-
titivos e recomenda a utilizacdo de anamnese ¢ do exame fisico dire-
cionado a identificacdo de sinais e sintomas cardiovasculares, além do
historico de doencas cardiacas do individuo e/ou da familia. Esses
procedimentos podem auxiliar na identificagdo de atletas com doencas
cardiacas, o que pode impactar positivamente na prevengao primaria
da morte subita e, consequentemente, na seguranga para a pratica de
esportes competitivos (MARON et al. 2007). A avaliagcdo pré-partici-
pacdo sistematica ¢ importante, pois pode auxiliar na identificagdo de
anormalidades que conduzem os individuos a parada cardiorrespirato-
ria (PCR) e, consequentemente, a morte subita relacionada a pratica
esportiva.

A PCR pode ser definida como a interrupg¢ao subita dos batimentos
cardiacos € movimentos respiratorios, sendo sua manifestacao de for-
ma subita a principal causa de morte na América do Norte, afetando
mais de 450 mil pessoas/ano (HALLSTROM et al., 2004). No Brasil,
dados sobre mortalidade apos PCR, ainda, sdo escassos. Atualmente, o
que se sabe ¢ que as doengas cardiovasculares respondem por aproxi-
madamente 250 mil mortes anuais no Brasil (RITTENBERGER et al.,
2008). Apesar dos avangos nas técnicas de ressuscitagao cardiopul-
monar (RCP) e do acesso precoce a desfibrilagdo externa automatica,
a mortalidade permanece alta. Ap6s a PCR, a chance de sobreviver
diminui em 10% a cada minuto sem manobras de RCP. A circulagao
espontanea pode ser restaurada em 20 a 50% nesses individuos, com
as taxas de sobrevivéncia variando de 6,4%, quando a PCR ocorre em
ambiente extra-hospitalar, a 14%, no ambiente intra-hospitalar (RIT-
TENBERGER et al., 2008; SCHNEIDER; BOTTIGER; POPP, 2009).
A maioria dos pacientes morre no periodo pds-RCP, sendo que 40-
50% dos sobreviventes recebem alta hospitalar, no entanto estes per-
manecem com déficits nas fungdes cognitivas, como na memoria, na
atencdo e no desempenho intelectual, com importantes consequéncias
individuais, sociais e economicas (SAFAR; KOCHANEK, 2002;
SCHNEIDER; BOTTIGER; POPP, 2009).

Estudos que utilizaram avancados protocolos de triagem cardio-
vascular encontraram 0,2% a 0,7% de prevaléncia de distirbios po-
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tencialmente graves e fatais em atletas jovens (FULLER et al., 1997;
CORRADO et al., 2006; WILSON et al., 2008; BESSEM; GROOT;
NIEUWLAND, 2009; BAGGISH et al., 2010; HEVIA et al., 2011).
Em adultos jovens, com problemas cardiovasculares silenciosos e nao
diagnosticados, o exercicio fisico intenso pode ser o “gatilho” para a
PCR. Recentemente, um estudo realizado em Singapura com o objeti-
vo de identificar as caracteristicas dos casos de PCR relacionada ao
exercicio fisico, evidenciou que a maioria dos eventos ocorreu em
academias de ginastica (36,4%) e arenas esportivas (25,5%) como, por
exemplo, ginasios, quadras poliesportivas, campos ¢ pistas de atletis-
mo; sendo que em 80% das vezes foram presenciados por alguém,
mas apenas 58,2% dos pacientes receberam RCP pelas pessoas que
estavam no local (ASIF; DREZNER, 2012). No entanto, a taxa de so-
brevivéncia foi baixa quando comparada a de outros paises, que foi de
aproximadamente de 10% (DREZNER et al., 2008; CHEAH; ONG;
CHUAH, 2010). Este cenario pode estar relacionado com a falta de
conhecimento e a inseguranga das pessoas de como proceder e agir
corretamente em uma situagcdo de emergéncia.

Dessa forma, o crescente aumento da taxa de PCR relacionada a
atividade fisica torna esta um problema de saude publica, sendo ne-
cessaria a implementacdo de estratégias de prevencdao secundaria a
morte subita (ASIF; DREZNER, 2012). Esse tipo de prevencao deve
englobar medidas educativas, sendo fundamental que profissionais da
area da satude, o que inclui os Profissionais de Educacao Fisica, sejam
capacitados e treinados para o reconhecimento da PCR, a realizagao
imediata de RCP e o uso precoce do desfibrilador externo automatico
ja que estes procedimentos aumentam a taxa de sobrevivéncia e me-
lhoram o progndstico neuroldgico dos sujeitos (MARTENS et al.,
1993; VALENZUELA et al., 2000; PAGE et al, 2000; PELL et al.,
2001; MARON et al., 2009). Ou seja, saber como agir numa situagao
de emergéncia, como a PCR, antes da chegada do socorro médico
costuma determinar a recuperacdo da vitima e, em casos extremos,
pode significar a diferenga entre a vida e a morte do individuo. Por-
tanto, o objetivo do presente artigo ¢ descrever para os profissionais
da area da satde, particularmente os que trabalham no contexto da
atividade fisica e esportiva, como deve ser a rotina de atendimento
emergencial de individuos em PCR, baseado nas recomendagdes e di-
retrizes mais recentes da AHA.
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Identificacdo da situacdo de emergéncia

Hé muito tempo a AHA apoia o conceito de cadeia da sobrevivén-
cia. Essa ¢ uma metafora para descrever os elementos essenciais que
compdem o atendimento cardiovascular de emergéncia. A Cadeia da
Sobrevivéncia baseia-se numa sequéncia de a¢des adotadas com o in-
tuito de aumentar as chances de sobrevivéncia e minimizar as seque-
las neurolédgicas sendo composta por cinco elos: (1) reconhecimento
imediato da PCR e acionamento do Servigo Médico de Emergéncia
(SME); (2) realizagao de RCP precoce, com énfase nas compressoes
toracicas; (3) rapida desfibrilagdo; (4) instituicdo de medidas de Su-
porte Avancado de Vida (SAV), como obtengdo de uma via aérea
avangada e administracdo de medicamentos e (5) realizagdo de cuida-
dos organizados p6s-RCP, pois apos o retorno da circulagdo esponta-
nea, os individuos de um plano assistencial multidisciplinar para
tratar e monitorar as diferentes alteracdes clinicas apresentadas
(ABELLA et al., 2005; BERG et al., 2010).

Neste contexto, o suporte basico de vida (SBV) ¢ essencial para
bons resultados nas vitimas de PCR. A realizacdo de compressoes to-
racicas externas (CTE) e ventilagdes mantém o fluxo sanguineo car-
diaco e cerebral at¢ que o retorno da circulacdo seja alcancado. As
etapas do SBV para adultos e adolescentes sdo: a identificacao da in-
consciéncia e auséncia de respiracdo; o acionamento do SME; a veri-
ficacdo do pulso e a realizagdo de CTE alternadas com ventilagdes
nos individuos em PCR e a realizacdo de desfibrilacdo precoce nos
casos de fibrilagdo ventricular. No entanto, ¢ importante que antes de
iniciar qualquer atendimento de emergéncia, a pessoa que presta so-
corro deve certificar-se de que o local para o atendimento da vitima ¢
seguro, para que ndo se torne mais uma vitima que precise de ajuda
(BERG et al., 2010).

Atendimento da parada cardiorrespiratoria

Antes de prestar o atendimento a qualquer pessoa com suspeita de
PCR, deve-se posiciona-la em dectbito dorsal horizontal e em super-
ficie rigida, pois, em caso de necessidade de CTE, essa posi¢do per-
mite maior efetividade nesta técnica. Para avaliar a consciéncia de um
individuo o socorrista deve tocar nos ombros do mesmo, enquanto
pergunta em voz alta: “Vocé esta bem?” “Vocé pode me ouvir?”. Ao
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mesmo tempo em que avalia a consciéncia, o socorrista deve obser-
var, rapidamente, se o individuo respira e se a respiragao estd normal
(BERG et al., 2010).

Apos a identificacdo da inconsciéncia e auséncia de respiragdo, a
pessoa que presta socorro deve, imediatamente, gritar por ajuda e, se
ninguém responder, acionar o SME e verificar a existéncia de um
desfibrilador externo automatico (DEA) no local. O répido aciona-
mento do SME tem por objetivo a continuidade do atendimento pela
equipe de emergéncia e o transporte do paciente para um servico de
referéncia. No Brasil, para acionar o SME basta ligar para o Servigo
de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU), no numero 192. A pes-
soa que pede socorro deve manter-se calma, fornecer todas as infor-
macoes solicitadas pelo atendente e, somente, desligar o telefone
quando este autorizar. E imprescindivel que se pega por um DEA,
uma vez que a maior parte dos casos de PCR ¢ decorrente de fibrila-
cao ventricular, ou seja, arritmias com melhores chances de serem re-
vertidas por meio da desfibrilagdo precoce (BERG et al., 2010).

Apds o acionamento do SME deve-se proceder a verificagdo do
pulso. Este deve ser aferido na artéria carétida, por no méximo 10 se-
gundos e em caso de auséncia de pulso, iniciam-se as CTE. A técnica
correta para aplicagdo de CTE ¢ com a regido hipotenar ou o “calca-
nhar” das duas maos apoiadas no centro do torax e os bracos estica-
dos, sendo que o peso utilizado para cada compressao deve ser o peso
do tronco do socorrista. As CTEs devem ser administradas de forma
regular, a uma frequéncia minima de 100 compressdes/minuto, sendo
que a cada compressdo o térax deve ser afundado por pelo menos 5
cm. A cada CTE deve-se permitir o retorno total do torax a posi¢ao
original, o que proporciona o enchimento do cora¢do para uma nova
compressdo. Os socorristas devem comprimir rapido e forte e mini-
mizar os atrasos e as interrup¢des na aplicagdo das compressdes
(BERG et al., 2010).

Adicionalmente, o socorrista deve aplicar 30 CTEs seguidas da
abertura das vias aéreas e aplicacdo de duas ventilagdes. Para aplica-
cao de ventilagdes ¢ imprescindivel que se tenha disponivel um dis-
positivo de barreira, como uma mascara com valvula unidirecional.
Caso um dispositivo de barreira nao esteja disponivel, os socorristas
devem aplicar somente a CTE. Para se manter a qualidade da RCP, ¢
necessario que a pessoa que aplica as CTEs seja substituida a cada
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dois minutos. A relagao 30 CTEs para duas ventilagdes deve ser man-
tida até a chegada do SME, a obteng¢ao do DEA ou o retorno dos si-
nais da circulagdo espontanea, como a presenga de pulso, respiragao,
tosse ou movimentagao espontanea do sujeito (BERG et al., 2010).

O intervalo entre o colapso e a desfibrilagdo ¢ um dos determinan-
tes mais importantes da sobrevivéncia & PCR nos individuos com fi-
brilagdo ventricular. O DEA ¢ capaz de reconhecer uma fibrilacao
ventricular, ou seja, um distarbio do ritmo cardiaco na qual as fibras
cardiacas “tremulam” e o coracdo ndo consegue contrair € bombear o
sangue de forma efetiva, e aplicar um choque quando necessario.
Além disso, o DEA ¢ um aparelho facil de operar e pode ser usado por
qualquer pessoa com o minimo de treinamento (BERG et al., 2010).

O DEA deve ser posicionado ao lado da vitima e proximo da pes-
soa que ira opera-lo. Existem diferentes modelos de DEA disponiveis,
no entanto o modo de opera-los €, basicamente, o mesmo. Os passos
fundamentais para o manejo do DEA sdo: (1) ligar o aparelho, para
que este possa orientar o socorrista; (2) aplicar as pas adesivas no to-
rax da vitima, sendo que uma delas deve ser posicionada logo abaixo
da clavicula do lado direito e a outra ao lado do mamilo esquerdo,
com a borda superior algumas polegadas abaixo da axila; (3) “isolar”
a vitima para que o DEA analise o ritmo cardiaco, pedindo para que
todos se afastem da mesma, o que diminui possiveis interferéncias na
interpretacao do ritmo e diminui a chance de descarga elétrica nos so-
corristas e (4) apos a aplicacdo do choque (caso seja recomendado pe-
lo DEA), o socorrista deve reiniciar, imediatamente, a RCP.
Adicionalmente, caso o DEA nao recomende a aplicagdo do choque, o
socorrista deve reiniciar as manobras de RCP. A aplicacdo do DEA
deve ser repetida a cada dois minutos de RCP (BERG et al., 2010).
No quadro 1 abaixo estd um resumo de como conduzir o atendimento
e prestar socorro numa situagao de PCR.

o
>
Pensar a Pratica, Goiania, v. 16, n. 3, p. 619-955, jul./set. 2013 ‘048



DOI 10.5216/rpp.v1613.19924

Identificaciio da situacio de emergéncia 1. Reconhecimento imediato da PCR e acionamento do
SME.
2. Realizagio de RCP precoce (énfase nas compressdes
toracicas).
3. Rapida desfibrilagdo.
4. Instituigdo de medidas de SAV.
5. Realizagdo de cuidados apos RCP.

Suporte basico de vida I. Identificagiio da inconsciéncia e auséncia de
respiragdo e acionar o SME.
2. Verificar pulso e realizar CTEs alternadas com
ventilagdes nos individuos em PCR.
3. Desfibrilagio precoce em casos de fibrilagio

ventricular.
Atendimento da parada 1. Posicionar o sujeito em decibito dorsal e numa
cardiorrespiratoria superficie rigida.

2. Avaliar a consciéncia do sujeito tocando nos ombros
do mesmo ¢ perguntar em voz alta: *Vocé estda bem?" e
“WVocé pode me ouvir?”.

3. Na avaliacido da consciéncia, observar se o sujeito
respira € se a respiragio esta normal.

4. Apos identificar a inconsciéncia e auséncia de
respiragdo pedir por ajuda imediatamente. Se ndo
houver resposta, acionar o SME e verificar a existéncia
de um DEA no local.

5. Apos acionar o SME verificar o pulso (artéria
cardtida - no maximo 10 segundos). Em caso de
auséncia de pulso iniciar as CTEs (frequéncia minima
de 100 compressdes/minuto com o torax afundando por
pelo menos 5 cm).

6. As CTEs devem ser regulares. A cada CTE o torax
deve retornar a posicio original. As compressoes
devem ser rapidas e fortes com o minimo de atraso e
interrupgio.

7. Aplicar 30 CTEs seguidas da abertura das vias
aéreas e aplicagio de duas ventilagdes.

8. Para a manutengio da qualidade da RCP substituira
pessoa que aplica as CTEs a cada dois minutos.

9. A relagdo 30 CTEs para duas ventilagdes deve ser
mantida até a chegada do SME, a obtencdo do DEA ou
o retorno dos sinais da circulagio (presenca de pulso,
respiragdo, tosse ou movimentagio do sujeito).

10. O DEA deve ser posicionado ao lado da vitima ¢
proximo da pessoa que ird operd-lo. Os passos para o
manejo do DEA sdo: (1) ligar o aparelho; (2) aplicar as
pas adesivas no torax da vitima; (3) “isolar” a vitima
para que o DEA analise o ritmo cardiaco, pedindo para
que todos se afastem da mesma e (4) apos a aplicagio
do choque (caso recomendado pelo DEA), deve-se
reiniciar, imediatamente, a RCP.

1. Caso o DEA ndo recomende a aplicagio do choque,
reiniciar a RCP. A aplicacdo do DEA deve ser repetida
a cada dois minutos de RCP.

Quadrol: Resumo dos topicos principais para a condugdo de uma PCR.
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Conclusao

A morte subita relacionada a atividade fisica ¢ um evento devasta-
dor e impactante para quem presencia e tem se tornado cada vez mais
frequente. As estratégias de prevencao primdria como a avaliacao
cardiovascular pré-participacdo em atividades fisicas e/ou esportivas
associadas a preveng¢ao secundaria por meio da identificacdo da PCR,
aplicacdo de RCP e desfibrilagdo precoce aumentam as chances de
sobrevivéncia e melhoram o prognostico neurolégico dos individuos.
Como o Profissional de Educacado Fisica esta envolvido diretamente
com a prescricdo e o monitoramento da pratica de atividades fisicas
e/ou esportivas ¢ importante que o mesmo tenha acesso a essas infor-
magoes para que saiba como proceder em uma situacdo de emergén-
cia j4 que proceder da maneira correta pode ser decisivo para a
sobrevivéncia do individuo.

Can Basic Life Support techniques and American Heart Association Guideli-
nes auxiliary in the sudden death prevention related to physical activity?

Abstract

Sudden death in athletes is one of the most devastating events. Although the regu-
lar physical activity practice promotes health and wellness, intense exercise increa-
ses the sudden death risk in people with cardiovascular affections. The increasing
of cardiac arrest rate related to physical activity making this a public health issue
being necessary to implement prevent strategies. The association of primary pre-
vention measures, such as the systematic sports pre-participation strategies and se-
condary, such as education programs for the cardiac arrest recognition, the
immediate realization of cardiopulmonary resuscitation and early access to auto-
matic external defibrillator, increase the chances of survival and improve prognosis
of the subjects.

Keywords: : Heart Arrest. Cardiopulmonary Resuscitation. Motor Activity.

Las técnicas de soporte vital basico y las directrices de la American Heart As-
sociation puede ayudar a prevenir la muerte subita relacionada con la activi-
dad fisica?

Resumen

La muerte stbita en deportistas es uno de los eventos mas devastadores. Aunque la
practica de actividad fisica regular promueve la salud y el bienestar, el ejercicio in-
tenso aumenta el riesgo de muerte stibita en personas con enfermedades cardiovas-
culares. La creciente tasa de paro cardiaco relacionado con la actividad fisica hace
que sea un problema de salud publica, por lo que es necesario implementar estrate-
gias de prevencion. La asociacion de las medidas de prevencion primaria, como la
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evaluacion antes de la participacion en deportes y secundaria como la educacion
para el reconocimiento de un paro cardiaco, la realizacion inmediata de la RCP y el
pronto acceso a un desfibrilador, hacerlo mejor las posibilidades de supervivencia
y lo pronostico de las personas.

Palabras clave: Paro Cardiaco. Reanimacion Cardiopulmonar. Actividad Motora.
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