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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O Serviço de Atendi-
mento Médico de Urgência de Belo Horizonte (SAMU-
BH), implantado em 2003, possui equipe preparada e  
ambulâncias equipadas para atendimento pré-hospitalar. 
Dentre os atendimentos, a parada cardiorrespiratória 
(PCR) é a ocorrência mais grave. O objetivo deste estudo 
foi analisar os casos de PCR pré-hospitalar em BH.
MÉTODO: Estudo epidemiológico, descritivo e retros-
pectivo. Foram avaliadas as fichas de atendimento de 
pessoas que tiveram PCR atendidas pelo SAMU/BH em 
2005. Utilizou-se instrumento com variáveis baseadas no 
estilo Utstein para a coleta de dados. Tratamento estatísti-
co descritivo e de associação dos dados foi realizado.
RESULTADOS: No período foram atendidas 5.058 ocor-
rências, sendo 1.548 (30,2%) casos de PCR (68,8% mas-
culinos), idade 0 a 106 anos, com predomínio de causas 
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clínicas (62,2%). No município de BH, o tempo médio 
para atendimento (tempo-resposta) foi de 10,3 minutos 
e, em cidades da região metropolitana, de 18 minutos. 
Em 1.197 (77,3%) atendimentos a equipe apenas consta-
tou o óbito. Manobras de RCP foram realizadas em 351 
(22,7%) pessoas, e, 117 (33,3%) destas apresentavam fi-
brilação ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso 
na avaliação inicial da equipe de atendimento. Sobrevida 
imediata ocorreu em 83 (23,6%) pessoas, sendo encami-
nhadas para diversos hospitais. Entre os fatores que in-
fluenciaram a sobrevida imediata pós-RCP destacam-se: 
tempo-resposta da ambulância, “PCR presenciada pela 
equipe” e ritmo cardíaco. Porém, na regressão logística, 
somente as duas últimas variáveis foram significativas.  
CONCLUSÃO: Os resultados mostram que o SAMU 
tem um papel significativo e de impacto positivo no aten-
dimento a vítimas de PCR na comunidade.
Descritores: parada cardíaca, ressuscitação cardiopulmo-
nar, serviços médicos de emergência, enfermagem.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Mobile 
Emergency Service of Belo Horizonte (SAMU/BH), ini-
tiated in 2003, has trained staff members and ambulances 
equipped for out-of-hospital (OH) healthcare, and car-
diac arrest (CA) is the most stressful event faced. The aim 
of the study was to analyze out-of-hospital CA cases at-
tended by the SAMU-BH. 
METHOD: Retrospective, descriptive and epidemiologi-
cal study. All OH-CA patients’ charts attended by the 
SAMU-BH in 2005 were reviewed, and data were col-
lected by using an instrument elaborated in Utstein style. 
Descriptive and associations statistical analysis were per-
formed to treat data.
RESULTS: During the period 5,058 patients were at-
tended with 1,548 (30.2%) cases of OH-CA (68.8% 
males), age 0-106 years, and clinical causes were prevalent 
(62.2%). The ambulance time-response in BH city was of 
10.3 minutes, and of 18 minutes in the great metropoli-
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tan area. The majority of patients (1,197; 77.3%) were 
already dead when the ALS team arrived. CPR-maneu-
vers were performed in 351 (22.7%) patients and 117 
(33.3%) of them have shown ventricular fibrillation or 
pulseless ventricular tachycardia at the initial evaluation 
by the ALS team. Immediate recovery was obtained in 83 
(23.6%) patients, and they were taken to a hospital. Am-
bulance time-response, witnessed CA-CPR by ALS team 
and initial cardiac rhythm were the main factors influ-
encing the immediate CPR survival. Logistic regression, 
however, indicated only the last two variables as signifi-
cant factors in short-term survival. 
CONCLUSION: Our results highlighted the importance 
of SAMU for increasing CPR survival in out-of-hospital 
cardiac arrest.
Keywords: cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation 
(CPR), emergency medical services, nursing.

INTRODUÇÃO

Desde a década de 1960, as doenças cardiovasculares 
constituem o principal grupo causal de morte no Brasil 
e, atualmente, estas representam 1/3 do total dos óbitos 
informados e de causas definidas no país1,2. Desse gru-
po, destacam-se as doenças isquêmicas do coração que 
são responsáveis por 80% dos episódios de morte súbita, 
sendo que a maioria ocorre em ambiente pré-hospitalar, 
necessitando de estratégias adequadas de intervenção em 
tempo hábil3.
Diante do panorama de morbimortalidade no país, hou-
ve um crescimento na demanda dos serviços de urgência/
emergência ficando evidente a necessidade de estruturar 
uma rede de serviços regionalizada e hierarquizada de cui-
dados integrais às urgências.
Em 2002, o governo federal brasileiro instituiu a “Polí-
tica Nacional de Atenção às Urgências”, aprovando ini-
cialmente o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais 
de Urgência e Emergência; descrito na portaria GM nº 
2.048/2002 e posteriormente, implantou o componente 
pré-hospitalar móvel: Serviço de Atendimento Móvel de 
Urgência, SAMU-192, baseado no modelo francês, com o 
objetivo de reduzir óbitos e agravos à saúde4,5.
Em Belo Horizonte, o SAMU foi implantado em 2003, 
contando com equipes preparadas de suporte básico 
(SBV) e de suporte avançado de vida (SAV) e ambulân-
cias equipadas para atendimento pré-hospitalar. Dentre os 
atendimentos, a parada cardiorrespiratória (PCR) é uma 
das ocorrências mais graves. Considerando o panorama 
da morbimortalidade das doenças cardiovasculares asso-
ciados ao grande número de atendimentos realizados pelo 
SAMU de PCR, propôs-se a realização deste estudo com 
o objetivo de analisar as ocorrências de PCR em ambiente 
pré-hospitalar, na cidade de Belo Horizonte.

MÉTODO

Após aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de 
Ética da Universidade Federal de Minas Gerais (parecer 
nº ETIC 121/06) e pelo Comitê de Ética da Secretaria 
Municipal de Saúde da Prefeitura de Belo Horizonte (pa-
recer nº 025/2006), realizou-se este estudo epidemioló-
gico, descritivo e retrospectivo em que foram analisadas 
1548 fichas de atendimento pré-hospitalar de ocorrên-
cias de pessoas vítimas de PCR em ambiente pré-hospi-
talar, independente da causa; atendidas pelas equipes das 
unidades de suporte avançado (USA) do SAMU/BH, no 
período de 1º de janeiro a 31 de dezembro de 2005.
O instrumento utilizado para a coleta de dados foi no 
estilo Utstein e considerou-se como variável depen-
dente a sobrevida imediata pós-RCP, caracterizada pela 
evidência de pulso palpável ou pressão arterial mensu-
rável no paciente após manobras de RCP em ambiente 
pré-hospitalar, até sua admissão em unidade hospita-
lar6,7. As variáveis independentes foram: turno (horário 
registrado na ficha de atendimento no momento em 
que a equipe foi acionada para atender a ocorrência), 
tempo-resposta da ambulância (minutos gastos entre a 
transmissão do chamado até a chegada da ambulância 
no local determinado), indicação de realização de ma-
nobras de RCP (se a vítima de PCR recebeu o SAV), 
sexo, faixa etária (posteriormente foram agrupadas em 
≤ 14, 15 a 44, 45 a 74 e ≥ 75 anos para melhor apresen-
tação dos resultados), causas da PCR (causas clínicas: 
todas as PCR presumíveis de serem de origem cardíaca 
e causas externas: para aquelas decorrentes de outras 
causas), PCR presenciada (presença ou não da equipe 
no momento em que a pessoa foi acometida pela PCR), 
ritmo cardíaco: fibrilação ventricular (FV) / taquicar-
dia ventricular (TV) sem pulso, atividade elétrica sem 
pulso (AESP) ou  assistolia).
Os dados de identificação do atendimento e as variáveis 
do estudo foram transcritos pelos próprios pesquisado-
res para um formulário próprio e submetidos à análise 
estatística (análise descritiva, teste t de Student e re-
gressão logística). O teste t foi empregado para compa-
rar médias dos tempos-respostas das ambulâncias com 
a sobrevida imediata pós-RCP para determinar se exis-
tiam diferenças entre elas8,9. 
Foi realizada uma análise incondicional (univariada) 
do nível de p máximo de 0,200 para, posteriormen-
te, realizar a fase multivariada. Na regressão logística 
múltipla, foi utilizado o valor de p máximo de 0,050 
ou caso a variável tenha demonstrado importante cor-
relação com fator de risco significativo9. A variável ex-
plicada (Y) foi se ocorreu ou não sobrevida imediata 
pós-RCP; se a pessoa retornou à circulação espontânea 
e foi admitida em uma unidade hospitalar. 
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RESULTADOS

As USA do SAMU/BH atenderam 5.058 ocorrências no 
período e destas 1.548 (30,2%) foram casos de pessoas víti-
mas em PCR, sendo que 1.491 (96,3%) ocorreram dentro 
do município de Belo Horizonte.
A maioria dos casos atendidos (1.197-77,3%) não teve in-
dicação de manobras de RCP. O tempo-resposta dentro do 
município de Belo Horizonte variou de um a 45 minutos 
(média de 10,3 minutos), e, para cidades da região metro-
politana de Belo Horizonte (57 casos-3,7%), foi de três 
a 50 minutos (média de 18 minutos). De todos os casos, 
882 (57%) ocorreram no período diurno (entre 07h00 e 
18h59).
Dos 1.548 atendimentos às pessoas em PCR, 62 (4%) 
situações ocorreram na presença da equipe e, destas, 58 
(93,5%) tiveram indicação para que as manobras de RCP 
fossem iniciadas. Os demais pacientes (4 - 6,5%) estavam 
em estágio avançado de doença terminal, contra-indicando 
a realização das manobras de RCP. 
O número de atendimentos em 2005, por mês, variou de 
80 (abril) a 165 (outubro), com média de 129 atendimen-
tos/mês. Quanto aos dias da semana, o maior número se 
deu nos dias compreendidos entre sábado e terça-feira, 
apresentando uma distribuição eqüitativa totalizando 977 
atendimentos (média de cinco atendimentos/dia/período). 
Os demais dias apresentaram em média um atendimento 
por dia. As características dos casos atendidos encontram-se 
na tabela 1.
Do total das pessoas atendidas, a maioria (1.065-68,8%) 
era do sexo masculino, com idade variando de zero a 106 
anos, com predomínio de faixa etária das vítimas entre 45 
e 54 anos.
Quanto às causas de PCR, predominaram as clínicas (963-
62,2%), seguida de causas externas (521-33,6%). Não foi 
encontrado o registro de causas em 65 (4,2%) fichas. 
A distribuição dos 1.548 atendimentos às pessoas vítimas 
de PCR, segundo suas causas, a indicação de realização de 
manobras de RCP e a sobrevida imediata pós-RCP, está 
apresentada na figura 1, e as características das ocorrências 
em que as vítimas tiveram sobrevida imediata pós-RCP 
encontram-se na tabela 2.
Das 1.548 vítimas de PCR, no período da pesquisa, 1.197 
(77,3%) foram caracterizadas como óbito no momento da 
chegada do SAMU. A maioria destes (712-59,5%) foi se-
cundária a causas clínicas, com predomínio do sexo mascu-
lino (821-68,6%).
As PCR de causas clínicas foram as que tiveram maior 
percentual (251-71,5%) de indicação de realização de ma-
nobras de RCP, quando comparadas com PCR de “outras 
causas”. 
Das 351 (22,7%) pessoas em que a equipe realizou as ma-
nobras de RCP, 83 (23,6%) tiveram sobrevida imediata 

Tabela 1 – Características dos casos de parada cardiorrespiratória 
atendidos pelo SAMU/BH
Variáveis Número de Pacientes %
Sexo

Masculino 1065 68,8
Feminino 473 30,6
NR 10 0,6

Faixa etária
≤14 anos 38 2,5
15 – 44 anos 545 35,2
45 – 74 anos 637 41,1
≥ 75 anos 294 19,0
NR 34 2,2

PCR presenciada
Sim 62 4,0
Não 1486 96,0

Indicação de RCP
Sim 351 22,7
Não 1197 77,3

Causa da PCR
Clínicas 963 62,2
Causas externas 521 33,6
NR 65 4,2

Ritmo inicial
FV/TV sem pulso 119 7,7
AESP 59 3,8
Assistolia 811 52,4
NR 559 36,1

Total 1548 100,0
Fonte: fichas de atendimento pré-hospitalar do SAMU/BH, 2005.  
NR – não registrado

Tabela 2 – Características dos casos em que as vítimas tiveram 
sobrevida imediata pós-RCP 
Variáveis Número de Pacientes %
Sexo

Masculino 54 65,1
Feminino 29 34,9

Faixa etária
≤ 14 anos 03 3,6
15 a 44 anos 27 32,5
45 a 74 anos 34 41,0
≥  75 anos 18 21,7

PCR presenciada
Sim 62 4,0
Não 1486 96,0

Causa da PCR
Clínicas 63 76,0
Causas externas 20 24,0

Ritmo inicial
FV/TV sem pulso 28 33,7
AESP 14 16,9
Assistolia 09 10,8
NR 32 38,6

Total 83 100,0
Fonte: fichas de atendimento pré-hospitalar do SAMU/BH, 2005.
NR – Não registrado
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Figura 1 – Atendimentos realizados pelas equipes  do  SAMU/Belo  Horizonte,  às pessoas vítimas de PCR, baseado nas recomendações 
do “Utstein Style”. Belo Horizonte, 2005
Fonte: Fichas de atendimento pré-hospitalar do SAMU/BH, 2005.

(pulso palpável ou pressão arterial mensurável, após ma-
nobras de RCP, até sua admissão em unidade hospitalar). 
Destas, a maioria (63-76%) teve PCR de causas clínicas. 
Nas pessoas em que as indicações de realização de manobras 
RCP se deram por PCR de causas clínicas, houve predomí-
nio de faixa etária entre 45 e 74 anos (135-53,8%); segui-
das de pessoas com idade acima de 75 anos (59-23,5%).  
Dentro do grupo das PCR por causas externas, pessoas com 
idade entre 15 e 44 anos foram as que tiveram o maior nú-
mero (60-67,4%) de indicações de RCP.
Em 123 (35,1%) fichas não havia o registro do ritmo car-
díaco e dos ritmos registrados, os mais encontrados foram 
FV/TV sem pulso, que corresponderam a 117 (33,3%) 
casos e estes também representaram o maior número nas 
PCR de causas clínicas (99-39,4%), seguido da assistolia 
(51-20,3%) e AESP (29-11,5%). Nas PCR por causas ex-
ternas, os ritmos cardíacos encontrados distribuíram-se de 
forma equitativa.
Diante da não reversão da PCR, as manobras de RCP foram 
interrompidas e o óbito constado na maioria (268-76,4%) 
dos atendimentos.
Das 351 vítimas em que a equipe realizou as manobras de 
RCP, 83 (23,6%) tiveram sobrevida imediata e destas, 63 
(76%) tiveram PCR de causas clínicas e 20 (24%) de causas 
externas. 
Das 58 pessoas que tiveram a PCR presenciada pela equi-
pe de atendimento e nas quais foram realizadas manobras 
de RCP, 24 (41,4%) tiveram sobrevida imediata pós-RCP, 
correspondendo a 50% de PCR de causas clínicas e 50% 
de causas externas.

Vítimas do sexo masculino representaram o maior número 
(59-65,1%) de sobrevida imediata pós-RCP independente 
da causa da PCR. 
A maioria (34-41%) das pessoas com sobrevida imediata 
encontrava-se na faixa etária de 45 a 74 anos. Esse grupo 
também representou o maior número (31-49,2%) de so-
breviventes imediatos dentro do grupo das PCR de causas 
clínicas. Em relação às PCR por causas externas, a maioria 
(14-70%) das pessoas com sobrevida imediata estava na fai-
xa etária de 14 a 44 anos. 
Dos ritmos cardíacos registrados, a maioria (28-33,7%) das 
pessoas com sobrevida imediata pós-RCP, encontrava-se 
com FV/TV sem pulso durante a avaliação inicial das equi-
pes responsáveis pelos atendimentos. Esse ritmo também 
foi o mais encontrado (25-39,7%) nas pessoas com PCR 
por causas clínicas e com sobrevida imediata.
As pessoas com sobrevida imediata pós-RCP foram admi-
tidas nos diversos hospitais de BH. O Hospital Municipal 
Odilon Behrens e o Hospital João XXIII, ambos públicos, 
receberam, em igual porcentagem, o maior número (30-
36,6%) dessas pessoas. 
Para as pessoas que tiveram sobrevida imediata, o tempo-
resposta da ambulância variou de 2 a 20 minutos (média 
de 8,8 minutos). Calcularam-se as médias dos tempos-
respostas das ambulâncias em diversas situações (todos os 
atendimentos, nas situações em que a vítima evoluiu para o 
óbito e nas que a vítima teve sobrevida imediata pós-RCP). 
Estas tiveram variâncias diferentes e, assim, foi utilizado o 
teste t de Student para comparação, encontrando-se um p 
= 0,0013, ou seja, nas situações em que as pessoas tiveram 
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sobrevida imediata pós-RCP, verificou-se que a ambulância 
chegou, em média, mais rápido para o atendimento.
A análise de regressão logística foi feita primeiramente de 
forma incondicional (univariada) para avaliar a associação 
entre sobrevida imediata pós-RCP e os possíveis fatores de 
risco.  Entre os fatores que não apresentaram associação na 
fase univariada estão: tempo-resposta (contínuo com p = 
0,472 e categórico com p = 0,814); sexo (p = 0,384); causas 
da PCR (causas clínicas ou causas externas – p = 0,422); 
faixa etária (contínuo com p = 0,756 e categórico com p = 
0,761); e FV/TV sem pulso (p = 0,423). 
As variáveis que demonstraram efeito significativo fo-
ram apenas “PCR presenciada pelas equipes das USA do 
SAMU/BH” com p = 0,001 (OR = 2,8; IC 95%), assistolia 
com p = 0,021 (OR = 0,4; IC 95%) e AESP com p = 0,135 
(OR = 1,77; IC 95%).
No modelo logístico múltiplo das três variáveis seleciona-
das, a AESP não demonstrou associação com sobrevida 
imediata pós-RCP. Já pessoas com o ritmo de assistolia tive-
ram 2,6 vezes menos probabilidade de sobrevida em relação 
aos casos em que o ritmo cardíaco encontrado fosse outro, 
como FV/TV sem pulso ou AESP. Para os casos em que a 
“PCR foi presenciada pelas equipes das USA do SAMU/
BH”, as pessoas tiveram 2,8 vezes mais probabilidade de 
sobrevida imediata pós-RCP do que as pessoas com PCR 
não presenciada pelas equipes.

DISCUSSÃO

Foram estudados 1.548 casos de pessoas, vítimas de PCR, 
em ambiente pré-hospitalar, atendidas pelas equipes das 
unidades de suporte avançado (USA) do SAMU/BH. Além 
da cidade de Belo Horizonte, as unidades também atende-
ram a cidades da Região Metropolitana de Belo Horizonte 
(RMBH). Enquanto que em Belo Horizonte a média do 
tempo-resposta das ambulâncias foi de 10,3 minutos, nas 
cidades da RMBH foi maior (18 minutos), atrasando o 
atendimento e provavelmente diminuindo as probabilida-
des de sobrevida das pessoas. 
Os dados deste estudo mostram que no grupo de pesso-
as que tiveram sobrevida imediata pós-RCP, a ambulância 
chegou, em média, mais rápido, denotando a importância 
de se alocar unidades em cidades da região metropolitana 
para melhor cobertura da população local.
Em Copenhague, o tempo-resposta variou de 2 a 10 minu-
tos10. Esse tempo foi bastante inferior ao encontrado neste 
estudo, porém é importante ressaltar que aquele estudo foi 
feito em um país com características diferentes daquelas en-
contradas no Brasil.
A maioria dos casos atendidos (1.197-77,3%) não teve 
indicação de manobras de RCP. Percebe-se que apesar da 
disponibilidade de recursos como facilidade de acionamen-
to de ambulâncias com equipe treinada e capacitada para 

atendimentos em curtos intervalos de tempo, muitos ou-
tros fatores contribuem negativamente para o sucesso na 
RCP extra-hospitalar. Dentre estes, destacam-se as comor-
bidades da vítima, as características da PCR e a presença 
de lesões associadas. As manobras de RCP não devem ser 
iniciadas diante de sinais claros de morte como livedo pos-
tural, rigor mortis, algo mortis e lesões incompatíveis com a 
vida e não se justifica a realização de RCP em pacientes com 
doenças crônicas em estágio terminal, pois, se a reversão da 
PCR ocorrer, será temporária visto que a doença de base 
não é passível de tratamento e controle11.
Horsted e col.10 mostraram que de 499 casos de PCR, 
em 233 (46,7%) vítimas não foram realizadas manobras 
de RCP. Esse grupo de pacientes, com a maioria do sexo 
feminino, apresentava características indicativas de mau 
prognóstico, como idade avançada, longo tempo-resposta 
da ambulância e assistolia como ritmo cardíaco identifica-
do pela equipe de atendimento e, em alguns casos, anóxia 
prolongada e doença em estágio terminal.
Outros estudos mostraram altas taxas de mortalidade du-
rante o atendimento da PCR12-17. No Brasil, de cada 100 
pessoas, apenas duas sobrevivem ao episódio de PCR, e o 
fator limitante está na dificuldade de se garantir um acesso 
precoce à desfibrilação conforme preconizado pela Ameri-
can Heart Association18-20.
Em Belo Horizonte, foi publicada a lei municipal nº 
9.317/2007 que torna obrigatória a presença de desfibri-
lador externo automático (DEA) e pessoas treinadas em 
suporte básico de vida nos locais com capacidade igual ou 
acima de 1.000 pessoas22. Apesar de cobrirem em torno de 
100.000 a 150.000 pessoas, as USB do SAMU/BH não 
possuíam desfibrilador externo automático (DEA) quando 
este estudo foi realizado6. A presença desse equipamento 
provavelmente teria aumentado as possibilidades de sobre-
vida imediata das pessoas, vítimas em PCR, visto que, em 
algumas situações, a USB já estava no local da ocorrência  
prestando  atendimento por estarem mais próximas do en-
dereço ou por outro motivo.
A maioria dos casos atendidos foi no período diurno. Con-
siderando que o horário registrado na ficha de atendimento 
é o do momento em que a equipe foi acionada para aten-
der à ocorrência, é possível que esses resultados não sejam 
fidedignos, pois a PCR pode ter ocorrido em um turno e 
atendida pela equipe em outro.
Na coleta de dados para este estudo não foi registrado o 
horário do atendimento da PCR, dado que teria sido im-
portante para melhor análise das ocorrências. Em pesqui-
sas realizadas em outros países, foi detectado que o maior 
número de atendimentos às pessoas em PCR se deu no 
período compreendido entre 8h00 e 12h00. Esses autores 
verificaram que existe maior risco de uma pessoa ter uma 
PCR em até três horas após o despertar do que nas outras 
horas do dia16,22,23.
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O número de pessoas atendidas do sexo masculino foi mui-
to superior ao de pessoas do sexo feminino. Isto pode ser 
explicado pelo fato de que a incidência de PCR em mulhe-
res é três vezes menor que no homem24.
No atendimento pré-hospitalar presume-se que toda PCR 
deve ser de origem cardíaca, a menos que esteja associada 
a traumatismos, overdose por drogas ou outras causas cla-
ramente identificadas pela equipe de atendimento7. Para 
este estudo optou-se por categorizar as causas de PCR em 
“clínica” todas aquelas presumíveis de origem cardíaca e 
de “externas” quando possivelmente decorrentes de outras 
causas. 
É importante salientar que neste estudo, a causa da PCR foi 
definida após avaliação e julgamento da equipe que prestou 
o atendimento à pessoa. O fato, portanto, de não se ter 
partido de resultados de necropsias ou análises de exames 
diagnósticos para se definir a etiologia, pode ter levado a 
possíveis equívocos sobre a causa registrada de PCR. 
A maioria (932-62,2%) dos casos de PCR atendidos foi 
classificada como de causas clínicas. Neste grupo predomi-
naram pessoas com idade acima de 44 anos, ao contrário 
das PCR de causas externas que atingiu mais os adolescen-
tes e adultos jovens, na faixa etária de 15 a 44 anos.
No grupo estudado, o perfil das pessoas e as causas de PCR 
seguiram a tendência relatada pelo DATASUS e em pes-
quisas realizadas em vários países, ou seja, predomínio das 
doenças cardiovasculares a partir da quarta década de vida e 
a mortalidade por causas externas atingindo, em sua maio-
ria, o sexo masculino e faixas etárias jovens3,25-27.
Hess e col.28, ao estudaram casos de pessoas com PCR de 
etiologia não cardíaca, verificaram que das 414 que tive-
ram indicação de RCP, 90 (21,7%) eram de etiologia não 
cardíaca. Esse percentual foi semelhante ao encontrado no 
presente estudo para PCR decorrente de causas externas 
(20 - 24%). 
A maioria das pessoas vítimas de PCR encontrava-se em 
assistolia (811-52,4%) na avaliação inicial da equipe. A as-
sistolia é frequentemente reconhecida mais como um sinal 
de morte do que propriamente uma arritmia no paciente 
adulto e nas situações em que ela é decorrente de uma PCR 
de causa não cardíaca ainda existe a probabilidade de rea-
nimação. Em torno de 80% a 90% das pessoas com PCR 
de etiologia cardíaca têm como ritmo inicial a FV. Após 
20 minutos do início da PCR, 25% dos pacientes ainda 
possuem uma FV, porém com menores probabilidades de 
sobrevida29.
As manobras de RCP foram interrompidas e o óbito cons-
tado na maioria (268-76,4%) dos atendimentos às pessoas 
com PCR. Em Araras, um estudo evidenciou que 73,78% 
das vítimas tiveram o óbito constatado após a realização de 
manobras de RCP12. A suspensão das manobras de RCP, 
na ausência da reversão da PCR, constitui uma decisão 
muito difícil, porém, inevitável12. A interrupção é baseada 

em muitos fatores que incluem o tempo de RCP, tempo 
de desfibrilação, comorbidades associadas e ritmo inicial da 
PCR. Entretanto, nenhum desses fatores deve ser conside-
rado isoladamente30.
No presente estudo, das pessoas com sobrevida imediata 
pós-RCP (83-23,6%), a maioria era do sexo masculino 
(59-65,1%), faixa etária entre 45 e 74 anos (31-49,2%) 
e apresentavam FV/TV sem pulso (28-33,7%) durante a 
avaliação inicial das equipes de atendimentos.
Wuerz e col.31, ao analisarem a influência da idade na RCP 
em ambiente pré-hospitalar, verificaram que tanto pacientes 
jovens quanto idosos tiveram desfechos similares pós-RCP. 
Vítimas com PCR de origem cardíaca que apresentam FV 
como ritmo inicial são frequentemente os sobreviventes29. 
Herlitz e col.32, verificaram que 94% das vítimas com so-
brevida imediata pós-RCP apresentaram um ritmo chocá-
vel - uma FV ou TV sem pulso - na primeira avaliação pela 
equipe ou durante o atendimento.
Dentre os fatores que influenciaram a sobrevida imediata 
pós-RCP destacam-se o tempo-resposta da ambulância, a 
“PCR presenciada pela equipe” e o ritmo cardíaco inicial. 
Porém, na regressão logística, somente as duas últimas vari-
áveis foram significativas, sendo que pessoas com ritmo de 
assistolia tiveram 2,6 menos probabilidades de sobrevida 
em comparação com os outros ritmos e pessoas com PCR 
presenciada pela equipe apresentaram 2,8 mais probabili-
dades de sobreviver, em comparação com as pessoas que 
não tiveram a PCR presenciada.
A realização do suporte avançado de vida em até 8 minutos 
está fortemente correlacionada com o aumento da sobre-
vida34.
Em Singapura pessoas com PCR presenciadas pelas equipes 
de atendimentos, tiveram o maior índice de sobrevida (p = 
0,048; OR = 8,4; IC95%)35.
Na análise multivariada, realizada por Herlitz e col.32, a pre-
sença de um ritmo chocável na chegada da equipe de aten-
dimento esteve associada com o aumento da probabilidade 
de sobrevida (OR = 2,5; IC95%).
A pretensão inicial de pesquisar o tipo de alta hospitalar dos 
pacientes com sobrevida imediata pós-RCP, mostrou-se in-
viável neste momento, em decorrência de normas internas 
de algumas instituições para as quais foram encaminhadas 
as pessoas. No entanto, pretende-se avaliar estes pacientes 
em um próximo estudo.

CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo mostram que o SAMU 
tem um papel significativo e de impacto positivo no atendi-
mento a vítimas de PCR na comunidade, tendo sido possí-
vel a identificação de alguns fatores de influência prognósti-
ca na sobrevida dos pacientes, tais como tempo-resposta da 
ambulância, “PCR presenciada pela equipe” e ritmo cardí-
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aco. No entanto, esta investigação tem limitações que não 
permitem considerar esgotada a temática em apreço, mas 
sim pode-se considerá-la como sendo um ponto de par-
tida para outros estudos, pois todo o esforço despendido 
para a preservação da vida humana é imprescindível e o 
atendimento só será cada vez mais aprimorado se houver 
pesquisas na área, empenho e interesse de todos os envol-
vidos. Apesar de a PCR representar, para algumas vítimas, 
o estágio final natural da vida, para outras, é apenas um 
estágio transitório, com possibilidades de reversão.
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