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Resumo
Introducdo: A morte subita cardiaca no jovem atleta € um evento raro mas que é sempre alvo
de grande mediatismo. A maioria destas mortes resulta de taquiarritmias ventriculares cujo
unico tratamento eficaz é a desfibrilhagdo precoce. De forma a reduzir o nimero destas
mortes evitaveis, diversos paises tém adoptado legislacdo que permita o acesso publico a
desfibrilhadores automaticos externos e a sua ampla distribuicdo em locais puablicos de
elevada frequéncia de pessoas.
Métodos: Uma pesquisa sistematica na base de dados MEDLINE, usando a PUBMED foi
realizada utilizando a expresséo: “automatic external defibrillator AND athletes”. Foi ainda
feita uma pesquisa no Diario da Republica para obtencdo da legislacdo existente em Portugal
sobre desfibrilhadores automaticos externos e posteriormente comparada com a de outros
estados membros da Unido Europeia.
Resultados: Um total de 7 estudos relatando a utilizagdo de desfibrilhadores em jovens
atletas foram selecionados. Os estudos realizados em escolas secundarias americanas apontam
para o beneficio da sua utilizacdo ndo s6 em atletas, como também em outras pessoas
associadas 0s eventos desportivos, com taxas de sobrevivéncia equiparaveis as de outros
locais publicos de elevada frequéncia de pessoas. A pesquisa na legislacdo existente em
Portugal revelou que esta ndo é uniforme em todo o territrio e que restringe o uso destes
dispositivos a profissionais de satde ou a operacionais deviamente credenciados.
Conclusdo: A presenca e utilizagdo de desfibrilhadores automaticos externos pode salvar a
vida nédo so de jovens atletas, mas também de outros transeuntes na mesma ou em diferentes
faixas etarias. Sao necessarias alteracOes legislativas para que Portugal se torne um pais
equiparavel a outros estados membros da Unido Europeia e para que desenvolva um
verdadeiro programa de acesso publico a desfibrilhadores automaticos externos capaz de

diminuir o nimero de mortes subitas cardiacas.



Palavras-chave: Morte subita cardiaca, jovem, atleta, desportista, desfibrilhadores

automaticos externos, fibrilhacao ventricular.

Abstract

Introduction: Sudden cardiac death in young athletes is a rare event but receives much public
attention. Most of these deaths are due to ventricular tachyarrhythmias which can only be
effectively treated with early defibrillation. To reduce these deaths, many countries have
adopted legislation that allows public access to automatic external defibrillators and their
wide distribution in highly frequented public places.

Methods: A systematic search was done in the MEDLINE database, using PUBMED with
the expression: “automatic external defibrillator AND athletes”. Another search was done in
“Diéario da Republica” to obtain the current Portuguese legislation about automatic external
defibrillators, which was then compared with the legislation of other member states of the
European Union.

Results: A total of 7 studies reporting the use of defibrillators in young athletes were
selected. Studies done in American high schools reported the benefits of their use not only in
athletes, but also in other people associated with sports events, with survival rates equivalent
to other highly crowded public places. The search in Portuguese legislation revealed that it is
not uniform throughout the country and limits the use of defibrillators only to health
professionals or to duly accredited operators.

Conclusion: The availability and use of automatic external defibrillators can save lives in
people of all ages (not only in young athletes). Legislative changes are necessary for Portugal
to become a country similar to other member states of the European Union and to develop a
real program of public access to automatic external defibrillators capable of reducing the

number of sudden cardiac deaths.



Key-words: Sudden cardiac death, young, athlete, sportsman, automatic external defibrillator,

ventricular fibrillation.
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Introducéo

A morte stbita cardiaca (MSC) no jovem atleta é um evento raro*®, com uma
prevaléncia estimada de 1 em cada 200,000 atletas’. No entanto, face ao grande
desenvolvimento e importancia dos meios de comunicacdo nos Ultimos anos para a
mediatizacdo das modalidades desportivas e dos seus atletas, a ocorréncia destes casos
adquire rapidamente grande atenc&o e motiva preocupacao publica™*®®.

A actividade fisica regular esta associada a uma grande variedade de efeitos benéficos

para a salide®™

, sendo amplamente recomendada a jovens, assim como a pessoas mais velhas
como componente do seu plano terapéutico para prevencdo e tratamento de doencas
cardiovasculares™*. Mas, e por outro lado, sdo actualmente discutidos e apontados riscos & sua
pratica das quais se destaca o risco aumentado de morte stbita cardiaca®***?,

E também reconhecido que a maior parte destas mortes cardiacas resultam de arritmias

9,13

malignas, nomeadamente da fibrilhacdo ventricular (FV)™*°, em jovens com cardiopatia

1315 através de

subjacente, cujo Unico tratamento eficaz é a desfibrilhacdo eléctrica
Desfibrilhadores Automaéticos Externos (DAE) ou Cardioversores Desfibrilhadores
Implantaveis (CDI).

Vaérios estudos internacionais referem que a utilizacdo de DAE, em contexto nao
hospitalar e de forma precoce (nos primeiros 3 a 5 minutos apds a paragem cardiorrespiratoria
[PCR]) aumenta de forma significativa a sobrevivéncia destas vitimas*™°.

Neste artigo procuramos rever as principais causas de morte subita cardiacas no
jovem atleta e avaliar a importancia da disponibilizacdo de desfibrilhadores automaéticos
externos em espagos publicos para o seu tratamento. Por ultimo, tendo como ponto de partida
0 jovem atleta, avaliamos os programas e legislagdo portuguesa existente para 0 uso dos

mesmos na populacdo em geral, comparando-a com a de outros estados membros da Uniéo

Europeia.



Meétodos

Foi realizada uma pesquisa sistematica na base de dados MEDLINE usando a
PUBMED no dia 14/01/2015 com a seguinte expressdo: “automatic external defibrillator
AND athletes”. Os artigos foram considerados elegiveis caso fossem investigacGes originais
ou inquéritos avaliando a disponibilidade e utilizacdo de DAE em jovens atletas profissionais
ou ndo-profissionais. Artigos de revisao, casos clinicos e editoriais foram excluidos.

Finalmente, foi feita uma pesquisa no Diario da Republica para obtencéo da legislacédo
existente em Portugal, bem como de informacdo referente ao Plano Nacional de
Desfibrilhacdo Automatica Externa (PNDAE) e consultada legislacdo de outros estados

membros da Unido Europeia em formato digital através de pesquisas no Google.

Resultados

A expressdo de pesquisa utilizada permitiu a obtencdo de 96 resultados, de onde se
selecionaram 7 estudos referentes ao uso de DAE em jovens atletas (Figura 1). A Tabela 1
apresenta uma sintese dos principais achados destas investigacdes, assim como 0 ano da
publicacdo, desenho do estudo, caracterizagdo sumaria da amostra e individuos alvo de

desfibrilhacéo, eficacia dos DAE e sobrevivéncia a alta hospitalar.

I. Principais estudos sobre o uso de DAE em jovens atletas
O primeiro estudo em universidades americanas caracterizando a presenca e utilizacéo

.Y numa amostra de 186

de DAE em espacos desportivos teve lugar em 2002. Coris et a
universidades da 12 divisao relataram a presenca de DAE em 133 (72%) das que responderam
ao inquérito. Destas, 101 tinham adquirido o seu préoprio DAE. Foi reportado o uso de DAE
em 16 destas universidades (8.6%), nomeadamente em 8 individuos néo estudantes (50%), 3

atletas (18.7%), 2 espectadores (12.5%), 1 treinador (2.5%), desconhecendo-se a situacédo de 2

Casos.



Um survey subsequente procurou caracterizar melhor o uso dos DAE nas
universidades da 12 divisdo*®. Responderam 186 universidades, sendo que 17 (9%) reportaram
0 uso do DAE em pelo menos uma situacdo. S6 em 15 universidades se conseguiu informacao
consistente para a correcta caracterizacdo e desfecho dos casos em que se usou 0 DAE. Nas
15 situacbes em que o DAE foi utilizado 3 foram em atletas (20%), 5 em elementos do staff
(33%) e em 7 espectadores (47%). O choque foi aplicado em 53% destas situacdes, mas
nenhuma delas envolveu atletas. A sobrevivéncia geral para os casos de MSC foi de 61%,
75% para o staff, 57% para os espectadores e 0% para os atletas. O tempo médio decorrido
entre a PCR e o choque foi de 3.4 minutos.

1.1° realizaram outro estudo com uma amostra de universidades da

Drezner et a
13divisdo da NCAA, das quais 244 responderam a um inquérito, onde também forneceram
informacBes quanto a presenca e uso de DAE nos seus espacos desde a sua aquisicdo. As
universidades afirmaram apresentar um DAE em 91% dos casos (221/244), ha pelo menos 3.3
anos, em média®®. Durante este periodo, os dispositivos foram utilizados por 43 vezes, em 41
instituicGes universitarias. Em 5 destes casos 0 DAE apenas foi usado para monitorizar atletas
em colapso por causa ndo cardiaca, a que se juntaram outros 3 casos cujo DAE utilizado
proveio de ambulancias. Assim, os DAE disponibilizados pelas universidades foram
utilizados em 35 ocasides, das quais 27 (77%) foram em pessoas mais velhas ndo estudantes e
apenas 6 foram em atletas, desconhecendo-se a situagédo de 2 casos. Em 54% dos casos 0 seu
uso ocorreu durante um evento desportivo e a ressuscitacdo imediata na populacdo em geral
foi conseguida em igual percentagem. Foi efectuado choque pelo DAE em 21 situactes (60%)
seguido de ressuscitacdo em 71% (15/21). No caso dos 6 atletas, 5 foram submetidos a
choque, mas em apenas 1 se conseguiu a ressuscitacao (20%). Neste estudo foi calculada uma

incidéncia de MSC em atletas universitarios de 1.5 casos/ano por cada 100,000 e um risco

anual de MSC de 1 caso por cada 67,000. Tambem foi realizada uma anélise custo-eficacia a
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10 anos (o0 tempo de vida expectavel para um DAE) sendo que o custo anual para a
universidade por cada ano de vida ganho foi de 1,000 a 2,300 dolares americanos (892 a
2,052 euros aproximadamente)™.

Um levantamento da disponibilidade e uso de DAE nas universidades americanas da
22 e 3 divisdes também foi efectuado®. Foram obtidas respostas de 254 instituicdes, das
quais 81% apresentavam pelo menos 1 dispositivo, em média ha 3.18 anos. Os DAE foram
utilizados em 12 situacgdes, das quais 5 foram em ginasios e 5 durante o treino ou competicéo
de atletas. A RCP foi iniciada antes da aplicacdo do desfibrilhador em 11 dos 12 casos e 0
tempo médio decorrido entre a PCR e a sua aplicacdo foi de 3.27min (intervalo de menos de
30segundos até 10 minutos) nos 11 casos que reportaram esta informacdo. Foi aplicado
choque em 10 ocasifes (83%) e 8 das 12 vitimas tiveram recuperacdo da circulacdo
espontanea (RCE) mas apenas 4 sobreviveram a alta hospitalar (sobrevivéncia geral de 33%).
Nenhum dos 4 estudantes (2 atletas e 2 ndo atletas) sobreviveu a alta hospitalar.

Um pequeno estudo de coorte, relatou uma baixa sobrevivéncia (11%) em 9 atletas
vitimas de MSC apesar da desfibrilhac&o precoce realizada na maioria dos casos®.

A disponibilizacdo de DAE em escolas e em recintos desportivos tem vindo a tornar-
se um elemento de extrema importancia na resposta perante uma emergéncia e na prevencao
da MSC em jovens atletas®. Tendo em conta este facto também foram realizados estudos
guanto ao uso de DAE em escolas secundérias americanas®*?*.

Drezner et al.? numa amostra de 2,084 escolas, 82% (1,710) relataram a existéncia de
pelo menos 1 DAE. Durante os 6 meses de estudo (Dezembro 2006 a Julho de 2007) foram
registadas 36 situagcdes em que foram utilizados DAE, que incluiram 22 casos de pessoas mais
velhas ndo estudantes e 14 de estudantes-atletas (média de idades de 16 anos). Ndo foram
registados casos em estudantes ndo atletas. Todos os episddios que motivaram o0 uso de DAE

em atletas ocorreram durante a préatica de actividade fisica. Foi realizada RCP em 34 dos 36
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casos (94%) e aplicado choque em 30 (83%). O tempo médio decorrido entre a PCR e a
aplicacdo do choque foi de 3,6 minutos (intervalo de 45 segundos a 11.5 minutos). Desses 30
casos, 20 (67%) sobreviveram a alta hospitalar. No total, 23 das 36 situacdes (64%) de PCR
sobreviveram a alta hospitalar, das quais 9 em 14 corresponderam aos casos em atletas. A
incidéncia anual de MSC em atletas em escolas secundarias calculada com base nesta amostra
foi de 4.4 por cada 100,000 atletas.

Os mesmos autores, com base noutra amostra de 2,045 escolas secundarias
pertencentes ao National Registry for AED Use in Sports, reportaram 129 possiveis casos de
PCR durante um periodo de cerca de 2 anos (Agosto 2009 a Julho 2011)%. Dos 59 casos
confirmados de PCR de causa cardiaca - os restantes foram excluidos por varios motivos -, 26
(44%) aconteceram em estudantes e 33 (56%) em adultos. Dos casos ocorridos em estudantes,
18 (69%) foram em atletas e 8 em ndo-atletas, sendo que 3 dos casos registados em atletas se
deveram a Commotio cordis (1 em futebol, outro em hoquéi de gelo e outro em lacrosse). A
sobrevivéncia geral a alta hospitalar foi de 71% (42/59), incluindo 61% dos adultos e 85%
dos estudantes. Dos 18 atletas, 16 (89%) sobreviveram a alta hospitalar. O choque foi
aplicado em 72% dos casos (39/54) e nessas situaces resultou numa sobrevivéncia a alta
hospitalar de 87% (34/39). Importa ainda referir que 80% das vitimas sobreviveram ao
episdédio de PCR quando foi usado o DAE disponivel na escola face aos 50% quando o DAE

foi trazido pela equipa de emergéncia (OR néo ajustado 4.0, 1Cgs¢, 1.14-14.02, P=0.03).

Il. Legislacéo sobre DAE
Foram encontrados 5 decretos-lei sobre a utilizagdo de DAE em Portugal'®*?*?’.
Devido ao ser caracter ndo gquantitativo, esta temaética sera abordada em maior pormenor na

Discusséo.
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Discussao

I. Morte Subita Cardiaca em Atletas e Bases para a Desfibrilhacéo

A morte sUbita cardiaca é definida como uma morte de causa cardiaca, ndo traumaética,
que ocorre de forma inesperada e sUbita, geralmente em menos de uma hora desde o inicio
dos sintomas®, num individuo sem qualquer suspeita anterior de doenca potencialmente
fatal®.

A MSC em jovens e adultos saudaveis &, do ponto de vista global, um evento raro*®
havendo no entanto varias diferencas a nivel geografico, raca e sexo®. No entanto a sua
incidéncia aumenta com o avancar da idade e em atletas, podendo o risco nesta populacéo ser
2.5 vezes maior quando comparado com néo atletas™.

A sua incidéncia em jovens (até aos 35 anos) pode variar entre 0.4 a 13.4 por cada
100,000 pessoas consoante 0s estudos® e em atletas entre 1 por cada 100,000 ou 300,000°. Em
ambas as situacdes existe um predominio do sexo masculino®%.

Importa no entanto salientar que a MSC constitui a principal causa de morte médica

em atletas'®?3%

e que as incidéncias apontadas para este grupo nos varios estudos parecem
estar subestimadas devido a diferencas nas metodologias, populagdes, identificacdo e registo
dos casos®. Estudos americanos recentes feitos na National Collegiate Athletic Association
(NCAA), entidade maxima do desporto universitario nos Estados Unidos da América (EUA),
apontam para uma incidéncia de 1 caso por cada 50,000 atletas, havendo mesmo subgrupos de
alto risco que podem chegar a 1 por 3,000 como em jogadores de basquetebol do sexo
masculino®.

As miocardiopatias e canalopatias sdo as principais responsaveis®*3 (Tabela 2),

algumas das quais predispde os atletas, particularmente em momentos de maior esforgo fisico,

a estados instaveis hemodinamicos e a arritmias®.
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Num estudo americano levado a cabo pela US National Registry of Sudden Death in
Athletes foram registados os casos de morte subita em atletas, durante um periodo de 27 anos
(1980-2006) nos 50 estados®. Durante este periodo registaram-se 1,866 mortes em atletas
entre 0s 8 e 0s 39 anos sendo que dessas, 1,049 (56% do total) deveram-se a causas
cardiovasculares. Das mortes de provavel causa cardiovascular importa salientar que em 844
casos (80%), o evento se deu durante a pratica de exercicio ou imediatamente ap6s® e que &
semelhanca de outros estudos se observou um predominio do sexo masculino® .

Apenas em 690 casos (Tabela 2) pode ser comprovada a origem cardiovascular (CV)
para a morte sendo que a Miocardiopatia Hipertrofica (MCH), a semelhanca de outro estudo
americano®, foi a causa mais frequente, sendo a responsavel por pelo menos um terco dos
casos (33%). Nestes estudos as Anomalias congénitas das Artérias Coronarias (AAC) e 0
Commotio Cordis representam as outras duas causas seguintes mais frequentes.

A Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito (DAVD) apenas foi responsavel por
4.4% dos casos>? contrariamente a estudos da regido de Veneto (ltalia), que apresenta um
programa de rastreio sistematico em atletas ha varios anos, e que aponta esta entidade como a
causa mais frequente e responsavel por 22% dos casos de MSC®. Para isto pode contribuir
uma predisposicdo genética local ou ser um resultado do programa de rastreio Unico antes que
os atletas possam participar em eventos desportivos®™, e que exclui outras causas
preferencialmente (viés de exclusdo).

Outros estudos europeus (Suécia®® e Franca®) apontam, no entanto, para uma
distribuicdo etiologica mais semelhante aos estudos americanos embora em grande

percentagem destes casos (21 e 36% respectivamente) a causa tenha permanecido inexplicada.
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I.A. Fisiopatologia

Existem varios mecanismos electrofisiologicos que podem ser responsaveis pela MSC
sendo que S0 necessarios trés componentes principais, que interagem entre si, para a
producdo de uma arritmia com significado clinico (triangulo de Coumel): o substrato
arritmogeénico, factores reguladores (cujo mais comum é o sistema nervoso autbnomo) e o
factor desencadeante®” %,

O substrato arritmogénico ndo é capaz, por si so, de produzir arritmias fatais (Figura
2A) sendo necessarios factores desencadeantes que, na presenca de um contexto favoravel,
s30 capazes de perpetuar a arritmia®’ (Figura 2B). Como a grande maioria destes eventos

3239 3 actividade fisica intensa

acontece duranta a préatica de exercicio ou imediatamente ap0s
pode ser um factor desencadeante de arritmias letais ou de instabilidade hemodindmica e
consequente morte sbita em atletas com doenca subjacente®?. Por esta razdo existem
evidéncias de que existe uma incidéncia superior destes eventos em jovens atletas quando
comparados com n3o-atletas®”*°.

Do ponto de vista geral, os factores desencadeantes mais comuns para a MSC sdo: 0s
periodos de exercicio fisico excessivo, o stress e 0 periodo de despertar nas primeiras horas da
manha®’.

Deve realcar-se, independentemente da causa estrutural ou do distdrbio eléctrico
subjacente, o principal fendmeno disritmico que leva a MSC durante a actividade fisica é a

taquicardia/fibrilhacéo ventricular'?4%4*,

I1. Desfibrilhadores Automaticos Externos (DAE)
As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morte na Europa,

|13,42

incluindo Portugal™“% a maioria destas ocorre fora dos hospitais***>. Estas mortes s&o

maioritariamente enquadradas na definicdo previamente apresentada de MSC. A evidéncia
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empirica afirma, que em mais de metade destes casos, as vitimas ndo chegam com vida aos
hospitais™.

Nos casos resultantes de disritmia ventricular mantida, o Unico tratamento eficaz na
paragem cardiaca é a desfibrilhacdo ventricular mediante a utilizagdo, no mais curto espaco de
tempo possivel, de Desfibrilhadores Automaticos Externos (DAE)*™® ou através de
Cardioversor Desfibrilnador Implantavel (CDI) (caso este ja tenha sido anteriormente
implantado de forma profilatica em individuos em alto risco de MSC ou que ja sofreram um
episodio prévio)**,

Segundo o Decreto-Lei n.c 188/2009 de 12 de Agosto™® um DAE “é o dispositivo
capaz de identificar automaticamente ritmos cardiacos desfibrilhaveis, de emitir comandos
sonoros dando conta dos resultados da andlise de ritmo, de alertar para as condicdes de
seguranca e de assinalar os passos do algoritmo a seguir, de produzir uma descarga
eléctrica automaticamente ou sob comando de um operador externo, de acordo com as
energias pré-definidas e de gravar em forma de dados o registo electrocardiografico de uma
ocorréncia para posterior auditoria” (Tabela 3).

Apesar de a legislagdo existente se referir ao termo DAE**?*  estes dispositivos podem
ser classificados em: desfibrilnadores completamente automaticos externos (DCAE) e em
desfibrilhadores semi-automéaticos externos (DSAE)*. A diferenca entre eles baseia-se no
facto de os DSAE requererem que o seu utilizador pressione um botdo para autorizar que se
dé o choque quando este esta recomendado enquanto no caso dos DCAE esse choque é dado
automaticamente, sem qualquer acgdo por parte do seu utilizador®.

Os DSAE reduzem o intervalo para o primeiro choque e estdo associados, por isso, a
maiores taxas de conversdo da fibrilhac&o ventricular e a poucos choques inapropriados®. Por
outro lado, diminuem o tempo passado a realizar compressdes toracicas por necessitarem de

mais tempo para a anélise de ritmo quando comparados com os DCAE*. No entanto n&o hé
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qualquer estudo que revele diferencas significativas entre ambos no que toca a RCE ou a
sobrevivéncia**.

As hipdteses de sobrevivéncia descem cerca de 7 a 10% por cada minuto passado
entre a paragem cardiaca e a desfibrilhacdo caso ndo seja qualquer feita manobra de RCP*.
Caso estas manobras sejam feitas imediatamente ap0s a paragem, a percentagem diminui para
3 a 4% por minuto™.

A RCP e a utilizacdo de DAE nos primeiros 3 a 5 minutos ap6s a paragem cardiaca

4446 E importante salientar que os DAE devem

permitem aumentar as taxas de sobrevivéncia
ser considerados como um complemento e nunca como um substituto da Cadeia de
Sobrevivéncia e de que 0 sucesso da sua utilizacdo depende da activacdo desta, comecando
pelo testemunho do evento e alerta dos meios de emergéncia®.

Tendo em conta estes factos, € ja discutida ha muitos anos, quer na Unido Europeia
quer nos Estados Unidos - pais onde o desporto universitario se encontra muito desenvolvido-
a necessidade de programas a nivel nacional para a maior acessibilidade aos DAE, com o
objectivo de diminuir o nimero de mortes por esta causa'**>. Em Portugal foi recentemente
desenvolvido um Programa Nacional de Desfibrilhacdo Automatica Externa (PNDAE) com
vista a disponibilizacdo destes dispositivos em locais publicos para melhorar a sobrevivéncia
destas vitimas"’.

Uma das grandes dificuldades apontadas para estes programas, nomeadamente no que

16,19,22

toca a sua disponibilizacdo em recintos desportivos, € o elevado custo econémico , sendo

que o preco de um DAE varia, aproximadamente, entre os 1,350 e os 1,800 euros (1,500 a
2,000 délares americanos™).
Sendo a parte economica um elemento fulcral no desenvolvimento de qualquer

programa publico de saude, tém sido feitos diversos estudos custo-eficAcia com os DAE

baseados no custo, em dolares americanos, por cada ano ganho com qualidade de vida
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(QALY). A colocacdo de DAE em locais com elevada afluéncia de pessoas, como em grandes
aeroportos, avifes ou casinos, por exemplo, permite obter boas relacdes de custo-eficacia,
com um custo por QALY entre os 35,000 e os 50,000 ddlares americanos (aproximadamente
33,200 a 47,500 euros)*®® comparando-os positivamente com outras medidas de seguranca
como seja a colocaco de airbags em carros®.

Tendo em conta que a esperanca média de vida apés alta hospitalar em vitimas de
MSC é de 5 anos®™>! outros estudos vieram também demonstrar que o custo da colocacéo de
DAE em recintos desportivos se equipara aos custos de outros locais com elevada frequéncia

de pessoas. Cram et al.*

reportam um custo de 62,000 ddlares americanos (52,800 euros) per
QALY em recintos desportivos ptblicos e, mais recentemente, Drezner et al.'® reportaram um
custo para as universidades americanas da 13divisdo da NCAA entre 10,500 a 22,500 doélares
americanos (9,950 a 21,350 euros) por cada ano de vida ganho.

Estes custos podem ser comparados a terapias farmacoldgicas correntes como é o0 caso
das Estatinas onde, segundo um estudo populacional finlandés®?, tendo em conta a sua adesdo
na prevencdo primaria da doenca arterial corondria em homens com um risco de a
desenvolver de 10% a 10 anos, aponta um custo por QALY entre os 40,000 e os 60,000 euros
(entre o0s 45-65 anos).

Estudos prévios avaliaram o custo diario da terapéutica com CDI concluindo que era
comparavel (entre 0.50 e 1 euro por dia) com farmacos largamente utilizados como as
estatinas ou os inibidores da enzima conversora da angiotensina®>. Também o Numero
Necessario para Tratar (0 numero de pessoas necessarias tratar para prevenir uma morte)
destes dispositivos se tem revelado inferior ao destas terapéuticas®®. De forma analoga o
Lifepak CR Plus®, um DAE actualmente comercializado no nosso Pais por 1800 euros (prego

fornecido pelo distribuidor nacional), apresenta um custo diario comparavel de 0.62 euros

para um tempo médio de vida util calculado de 8 anos. Outra terapéutica polémica em
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Portugal nos altimos tempos tem sido a da Hepatite C, cujo custo dos novos farmacos por dia
de tratamento pode chegar a 166 euros>*, mais de 250 vezes superior ao do custo por dia de
um DAE. Isto num Pais onde a doenca cardiovascular (CV) é a principal causa de morte.

Outro dado encorajador para o estabelecimento de programas publicos de DAE é o
facto de haver um nimero cada vez maior de empresas fabricantes no mercado, permitindo
que o preco de aquisicdo dos DAE tenha vindo a diminuir desde os primeiros estudos
relatando o seu custo-eficacia™.

No entanto, é importante salientar que qualquer analise de custo-eficacia dos
programas publicos de DAE tem limitaces e ndo deve ser generalizado a outras comunidades
ou paises™, dadas as importantes diferencas geograficas, populacionais, dos cuidados médicos
existentes e dos seus meios de acesso.

Outra razdo apontada para a dificuldade na implementacdo de programas publicos de

DAE sdo 0s recursos humanos necessarios'®’

nomeadamente na manutencdo destes
dispositivos e da responsabilidade inerente a sua utilizacdo, para a qual é exigida formacao
especifica em Portugal’®**’. Quanto a este aspecto e segundo o European Resuscitacion
Council, o uso de DAE é seguro e eficaz quando usado quer por leigos quer por profissionais
de saude, salientando ainda que o seu uso por uma pessoa leiga pode tornar possivel a
desfibrilhacao vérios minutos antes da chegada de equipas de satde*.

Para reforcar ainda mais este ponto, diversos estudos foram realizados que
comprovaram a seguranca e eficacia do uso de DAE por pessoas leigas e sem treino®°%".
Actualmente os DAE aprovados para utilizacdo em Portugal devem ser capazes de emitir
comandos sonoros dando conta dos resultados da analise de ritmo e quais 0s passos do
algoritmo a seguir e alertar para as condicdes de seguranca™, permitindo uma actuago

simples e de forma segura para que qualquer pessoa, mesmo sem formacao, possa ser capaz

de os utilizar.
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I1.A. Estudos de DAE com Jovens Atletas

Os estudos relatando a aplicabilidade dos DAE em jovens atletas sdo escassos (Tabela
1)*""%. No entanto é de salientar o trabalho desenvolvido pelos EUA que desde cedo (ano de
1995), sabendo da importancia da desfibrilhacdo no contexto da cadeia de sobrevivéncia,
desenvolveu programas de acesso plblico a DAE*.

Os recintos desportivos e ginasios estdo entre as 10 localizacdes com maior incidéncia
de paragens cardiacas (Tabela 4)*®. Por esta razdo tem existido um esforco por parte das
universidades americanas, conhecidas pela enorme dimensdo do seu desporto universitario,
que envolve mais de 460,000 atletas por ano na NCAA (463,202 em 2012°°), bem como das
suas escolas secundarias, em colocar DAE nos seus espacos desportivos e durante as suas
competicdes *°.

Esta preocupacdo ganha ainda maior importancia em virtude de o rastreio realizado
antes de qualquer participacdo em competicdes desportivas ndo ser tdo eficaz em identificar
atletas em risco de morte stbita quanto o esperado™®. Num estudo realizado em 115 atletas
vitimas de MSC apenas 3% tinham suspeita de doenca cardiovascular apds a realizacdo do
rastreio®.

A presenca e a disponibilidade dos DAE em recintos desportivos fornece um meio
para a desfibrilhacdo precoce em caso de MSC™®, ndo s6 em atletas, como também em todos
0s espectadores, treinadores, arbitros ou organizadores dos eventos. Em muitos destes casos
constitui 0 Gnico meio que permite a desfibrilhacdo precoce (dentro dos primeiros 5 minutos
apos a PCR)™.

Vérias razGes podem justificar as menores taxas de sobrevivéncia observadas em
jovens atletas apds a utilizacdo de um DAE nas universidades americanas face as das escolas
secundarias americanos como seja o atraso no reconhecimento da PCR (nalguns casos foram

relatadas respiragdes continuadas e pulso ap6s o colapso, antes dos atletas entrarem em
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completa PCR, podendo ser compativel com respiracdo agonica) ou eventuais atrasos na
retoma da RCP apds o choque. Também foram apontadas outras limitacdes a estes estudos,
nomeadamente o facto de serem retrospectivos, de apresentarem um pequeno numero de
casos e de alguns dados se basearem apenas no relato de testemunhas.

Os dois estudos realizados em escolas secundarias americanas apresentaram maior
numero de casos de jovens atletas com PCR e foram o0s primeiros que sugeriram o aparente
beneficio da desfibrilhacdo precoce nesta populacdo conseguida atraves da disponibilizacéo
de DAE nestes espacos. Nestes estudos, a sobrevivéncia dos jovens atletas em PCR por
taquicardia ventricular ou FV, tratados apropriadamente através da desfibrilhacdo precoce,
revelou-se superior a 60%, uma percentagem consistente com a de outros resultados de
estudos sobre a aplicabilidade de DAE em espacos publicos de elevada frequéncia (Tabela

5)61764-

I11. Portugal e os DAE - Perspectivas futuras

Perante estes resultados e cientes da enorme importancia da rapida actuacdo perante
uma paragem cardiaca e das implicacdes para a saude publica, ja no ano de 2004 a European
Society of Cardiology (ESC) e a European Resuscitation Council (ERC) se juntaram para
formular um conjunto de recomendacBes que visassem a implementacdo de legislacdo, o
desenvolvimento de programas e a formacéo para DAE que permitissem o seu uso por pessoal
ndo-médico em todos os paises europeus™.

Ja desde esse ano que as ambulancias do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) tripuladas por elementos da mesma instituicdo dispdem de DAE. No entanto, a
auséncia de legislagdo impediu a sua extensdo a outros membros do Sistema Integrado de

Emergéncia Médica (SIEM) como as corporagdes de Bombeiros Voluntérios®®.
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O primeiro decreto-lei em Portugal, & semelhanca de Espanha®, s6 apareceu em 2009
e veio regularizar a utilizacdo de DAE por ndo-médicos em ambiente extra-hospitalar, tanto
no ambito do SIEM, como em programas de acesso publico a desfibrilhacdo (Decreto-Lei n.o
188/2009, de 12 de Agosto)*®. Os objectivos do mesmo visam promover o acesso
generalizado a meios de socorro adequados e, dessa forma, diminuir o nimero de mortes
evitaveis por eventos cardiovasculares®.

No entanto, e ao contrario do que verifica noutros paises europeus, o decreto
impossibilita 0 uso livre deste tipo de dispositivos por parte da populacdo, alegando a
auséncia de uma cultura de emergéncia na sociedade e o risco decorrente da sua ma
utilizacdo™. Assim, o seu uso apenas esta reservado a médicos ou a operacionais devidamente
credenciados sob a superviséo médica®.

Para garantir a maior probabilidade de sobrevivéncia, todos 0s actos em que se
utilizam os DAE tém de estar obrigatoriamente inseridos em programas de DAE e integrados
no modelo de organizacdo da cadeia de sobrevivéncia'®. De forma a facilitar e expandir o
acesso a DAE em locais publicos, o seu licenciamento, mediante aprovacdo do INEM, nao
esta sujeito a taxas™®.

Este decreto, apesar de ter como um dos objectivos o acesso publico de DAE, ndo
estipulava quaisquer locais onde a sua instalacdo fosse obrigatéria. S6 em Agosto de 2012
(Decreto-Lei n.° 184/2012 de 8 de Agosto®) é que passou a ser obrigatéria a existéncia de um
DAE em estabelecimentos com area de venda igual ou superior a 2,000 m? conjuntos
comerciais com area bruta igual ou superior a 8,000 m?; aeroportos e portos comerciais;
estacOes ferroviarias, de metro e de camionagem com fluxo médio diario superior a 10,000
passageiros; e recintos desportivos, de lazer e recreio com lotagdo superior a 5,000 pessoas

(Tabela 6) ja que, a sua dimenséo e afluéncia de pessoas, tornam mais provavel a ocorréncia
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de uma paragem cardiorrespiratéria®*®®. Foram concedidos 2 anos para o cumprimento desta
medida, que entrou oficialmente em vigor em Setembro de 2014.

Apesar de todas estas medidas terem sido tomadas com o objectivo “tedrico” da
implementacdo de programas de acesso publico, do ponto de vista “pratico” a sua
aplicabilidade encontra-se fortemente restringida, uma vez que o uso de DAE apenas pode ser
feito por médicos ou por operacionais devidamente credenciados para tal, 0 que, na maioria
dos casos, impossibilita a realizacdo de uma desfibrilhacao precoce (dentro dos primeiros 3 a
5 minutos apés a PCR). Estas consideracGes sdo mesmo contrarias as recomendacfes do

European Resuscitacion Council*

(base para algumas das medidas dos decretos) que afirma
ser 0 uso de DAE seguro e eficaz quer seja utilizado por pessoas leigas quer por profissionais
de salde, podendo o seu uso por parte de pessoas leigas tornar possivel a desfibrilhacdo
muitos minutos antes da chegada de profissionais de salde.

Apesar de a cultura em emergéncia médica em Portugal se encontrar subdesenvolvida
face a outros estados membros da Unido Europeia, nomeadamente na percentagem da
populacdo que ja recebeu algum tipo de formacdo em suporte basico de vida (SBV), isso ndo
significa que se encontre em desvantagem no que toca a manipulacdo de um DAE. Prova
disso é um estudo realizado na Bélgica® onde 150 voluntarios recrutados foram confrontados
com um cenario de MSC e incentivados a usar SBV e suporte avancado de vida (SAV) de
forma imediata. Neste estudo uma percentagem elevada de voluntérios afirmou ter treino em
SBV (45%) mas em apenas 2 casos se realizaram compressdes toracicas e ventilagdes de
forma eficaz. No entanto, em 91% dos casos 0s voluntarios conseguiram realizar um choque
com o DAE de forma eficaz, apesar de apenas 2% afirmar ter tido treino em DAE
anteriormente.

Paralelamente a tudo isto, a propria legislacdo ndo se encontra uniformemente

aplicada em todo o territério nacional. No arquipélago dos Acgores s0 desde Setembro de
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2013% ¢ que o Decreto-Lei n.c 188/2009 foi adaptado e entrou em vigor na regido, nao
havendo até a data nenhum decreto que obrigue a disponibilizacdo de DAE em certos locais
publicos. Ja no arquipélago da Madeira existe uma distin¢do no valor dado a uma pessoa local
face a uma continental, dado que o Decreto Legislativo Regional n.° 10/2013/M?® estabelece a
obrigatoriedade da disponibilizacdo de 1 DAE em Esta¢des de camionagem com fluxo médio
diario superior a 1,500 passageiros (face as 10,000 pessoas no decreto continental) e em
Recintos desportivos, de lazer e de recreio com lotacdo superior a 1,000 pessoas (face as
5,000).

Por todas estas razdes ndo se atingiu, para ja, um programa de acesso publico aos
DAE, mas apenas, e em concordancia com o é descrito pelo PNDAE*’, programas de DAE em
locais publicos.

Portugal encontra-se, por isso, longe de outros estados membros da Unido Europeia
como a Inglaterra ou o Pais de Gales, pioneiros na implementacdo de DAE em locais publicos
desde de 1999°’, ou da Franca, onde é oferecida formagdo em primeiros socorros e no uso de
um DAE aos alunos entre os 10 e 0s 15 anos para que estes possam actuar perante uma
paragem cardfaca®®. Nesses paises o conceito da cadeia de sobrevivéncia assume um caracter
supra cultural, fazendo parte das obrigacdes civicas dos cidaddos. Também nestes paises o
conceito de SBV e de SAV encontra-se muito mais divulgado e assimilado pelas populacdes,
permitindo que o uso do desfibrilhador possa ser feito por qualquer pessoa, conscientes de
que o mais importante é salvar uma vida, independentemente de quem ou onde o faca.
Olhando para Franca, este pais ja aprovou em 2007 um decreto-lei permitindo o uso de DAE
por todas as pessoas e ndo apenas por profissionais de sadde (Décret n°2007-705 du 4 mai
2007)%. Também foi desenvolvida pelo grupo de proteccdo social Vanban Humanis uma
plataforma online (http://defibrillateurenfrance.humanis.com/) que permite localizar os DAE

existentes no territorio, bem como aqueles que se encontram mais proximos relativamente a
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localizagdo do visitante da pagina e que no dia 1 de Fevereiro de 2015 contava com 15,559
DAE registados em locais ptblicos o que contabilizando aos cerca de 66,317,994 habitantes’
perfazia um DAE publico para cada 4,262 franceses. O Reino Unido também dispde de uma
plataforma semelhante (acessivel através de http://www.heartsafe.org.uk/AED-Locations) que
permite a qualquer pessoa, comunidade, empresa ou escola registar o seu DAE no website,
informando acerca da disponibilidade (se 24 horas nos 7 dias da semana ou apenas
parcialmente), bem como a de saber quais os DAE mais préximos da localizagéo inserida.

Segundo os ultimos dados divulgados em Janeiro de 2015 pelo INEM, entidade
responsavel pelo licenciamento e regulacdo da actividade de DAE em Portugal, existem
actualmente 793 programas licenciados’ correspondendo a 1,006 DAE distribuidos por 867
espacos publicos, ambuléncias e viaturas tripuladas ndo pertencentes ao INEM, o que, tendo
em conta a populacdo portuguesa de 10,562,178 individuos’?, perfaz um DAE publico para
cada 10,500 portugueses. Falando apenas dos DAE presentes em locais publicos estes
dispostivos foram usados, entre 2010 e Julho de 2014, por 39 vezes sendo que dessas 6 foram
entre o periodo de Janeiro a Julho de 2014,

Importa, pois, salientar a necessidade de se introduzirem rapidamente alteracfes na
Legislacdo Portuguesa que permitam generalizar o uso de DAE por qualquer pessoa e,
consequentemente, incentivar o aumento do numero destes dispositivos e da sua
disponibilizacdo em espacos publicos, para que Portugal se situe ao nivel de outros estados

membros da Unido Europeia e possa reduzir o nimero de mortes subitas cardiacas.

Concluséo
A MSC é sempre um evento mediatico e constitui a principal causa de morte em
jovens atletas. Estudos internacionais demonstram que o DAE é altamente eficaz no

tratamento de arritmias ventriculares malignas, tendo potencial para diminuir acentuadamente
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estas mortes. Para além disso, os estudos mostram o beneficio da sua distribuicéo e utilizacéo
ndo sé nos atletas, como em todas as outras pessoas associadas aos eventos desportivos
(espectadores, arbitros, organizadores dos eventos).

O uso de DAE por parte de leigos mostrou ser seguro e eficaz, mesmo sem treino,
motivo esse que levou ao desenvolvimento de programas de acesso publico a DAE em varios
paises. A colocacdo de DAE em locais publicos com grande afluéncia de pessoas revelou ter
um custo-eficacia semelhante a outras medidas de seguranca, e até mesmo ao de determinadas
medidas farmacol6gicas, como o caso do uso de Estatinas em certos grupos de risco.

A legislacdo actualmente existente em Portugal ndo é uniforme em todo o seu
territorio e restringe o uso destes dispositivos apenas a profissionais de salde e a operacionais
devidamente credenciados. Sao necessarias alteracdes legislativas para que Portugal se torne
um pais equiparavel a outros estados membros da Unido Europeia, lideres em SBV e SAV, e
para que desenvolva um verdadeiro programa de acesso publico a desfibrilhadores

automaticos externos capaz de reduzir o nimero de mortes subitas cardiacas.
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Tabela 1. Estudos de DAE com Jovens Atletas

Autor, referéncia

Desenho do estudo

Utilizacbes
Total (atletas)

Principais resultados

Coris et al.}” 2004

Estudo retrospectivo em 186
universidades da 12 divisao
da NCAA

16 (2)

-Sem dados de sobrevivéncia.

Coris et al.’® 2005

Estudo retrospectivo em 186
universidades da 12 divisao
da NCAA

15 (3)

-Sobrevivéncia MSC em atletas
0%.

-Ritmo nao desfibrilhavel em 2
atletas,no outro atleta o DAE
usado apenas para monitorizacao.

Drezner et al.® 2005

Estudo retrospectivo em 244
universidades da 12 divisao
da NCAA

35 (6)

- Choque aplicado em 21 situagdes
(60%)).

- Das vitimas que receberam
choque, 71% foram ressuscitadas
imediatamente (15/21).

- Choque aplicado em 5 atletas,
dos quais apenas 1 ressuscitou
(20%)).

- Custo calculado anual para a
universidade por cada ano de vida
ganho entre 1,000 a 2,300 dolares
com o uso de DAE.

Drezner et al.”> 2006

Estudo de coorte
retrospectivo

9(9)

- 100% dos casos de MSC
ocorreram durante actividade
fisica (9/9).

- FV detectada como ritmo inicial
em 78% (7/9).

- Sobrevivéncia de 11% (1/9).

Drezner et al.? 2009

Estudo prospectivo em
2,084 escolas secundarias
americanas

36 (14)

- Sobrevivéncia geral a alta
hospitalar de 64% (23/36).

- Sobrevivéncia a alta hospitalar
em atletas de 64% (9/14).

- Todos os casos de MSC em
atletas aconteceram durante
actividadade fisica (14/14).

- 93% dos atletas receberam RCP e
choque (13/14).

- Das 30 vitimas que receberam
choque por DAE, 20 sobreviveram
a alta hospitalar (67%).

Drezner et al.?. 2011

Estudo retrospectivo em 254
universidades da 22 e 32
divisdo da NCAA

12 (4)

- Sobrevivéncia geral a alta
hospitalar de 33% (4/12).

- Choque aplicado em 83% (10/12)
e em todos os atletas (4/4)

- Nenhum atleta sobreviveu & alta
hospitalar.

Drezner et al.Z 2013

Estudo observacional
prospectivo em 2,045
escolas secundarias
americanas

54 (ndo especificado)

- Sobrevivéncia geral a alta
hospitalar de 71% (42/59).

- Sobrevivéncia a alta hospitalar
em atletas de 89% (16/18).

- Choque aplicado em 72% dos
casos (39/54).

- Quando aplicado choque,
sobrevivéncia de 87% (34/39).

- Todos os casos de MSC em
atletas sucederam durante a pratica
de actividade fisica.
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Tabela 2. Causas de Morte Subita Cardiaca em 690 jovens atletas (*%)

Causa Atletas, n(%)

Miocardiopatia Hipertrofica 251 (36,38)

Anomalias das Artérias Coronarias 119 (17,25)
Possivel Miocardiopatia Hipertrofica 57 (8,26)
Miocardite 41 (5,94)
Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito 30 (4,35)
Canalopatias® 25 (3,62)
Prolapso da Valvula Mitral 24 (3,48)
Ponte Miocardica em Artéria Descendente Anterior 23 (3,33)
Doenca Coronaria 23 (3,33)
Rotura da Aorta 19 (2,75)
Estenose Aortica 17 (2,46)
Miocardiopatia Dilatada 14 (2,03)
Sindrome de Wolff-Parkinson-White 11 (1,59)
Outros 36 (5,22)

ICanalopatias (23 casos de Sindrome de QT longo, 2 casos de Sindrome de Brugada)
%Neste estudo, as mortes por Commotio Cordis ndo foram consideradas como de causa cardiaca mas sim como de

causa traumaética, tendo sido registados 65 casos.

Tabela 3. Propriedades do DAE (segundo o Decreto-Lei n.2188/2009 [])

-ldentificar ritmos cardiacos desfibrilhaveis

-Emitir avisos sonoros

-Alertar para as condi¢des de seguranga

-Produzir descarga eléctrica (automaticamente ou sob comando de um operador externo)

-Gravar o registo electrocardiografico



(adaptado de Becker et al.*®)

Tabela 4. Os 10 locais publicos com maior incidéncia de paragem cardiaca

. Incidéncia anual
N° de paragens | NUmero de locais o
) . . por local, média
Categoria do local cardiacasem5 | (em Seattle e King o .
(limite superior
anos Country)
95% do IC)
Aeroporto Internacional 35 1 7 (12.5)
Prisdo distrital 5 1 1(2.4)
Centros comerciais 10 3 0.6 (1.8)
Recintos desportivos 11 6 0.4 (1.2)
publicos
Zona industrial 14 8 0.4 (0.8)
Clube de Golfe 23 47 0.1(0.2)
Abrigos 6 11 0.1(0.3)
EstacBes ferroviarias e de 7 13 0.1(0.3)
ferries
Ginésios 18 47 0.08 (0.2)
Centro da 5 35 0.03 (0.07)
comunidade/sénior
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Tabela 5. Comparacao de estudos de DAE em espacos publicos
(adaptado de Drezner et al.'®)

Aeroportos® Casinos® Companhia Ensaio de acesso
aérea®! pliblico &
desfibrilhagao®
Duragéo do
estudo (em 2 2.7 2.1 3.2
anos)
Ndmero de 627,956
locais 3 32 (v6os) 998
Afluéncia
) 200,144,000 - 70,801,874 -
(estimada)
Casos MSC 21 148 36 128
Incidéncia (por
cada 100,000 0.01 0.05 (vbos)
pessoas)

REC 52% (11/21) 48% (71/148) | 36% (13/36) 39% (50/128)
Casos FV/TV 86% (18/21) 71% (105/148) | 42% (15/36) 55% (71/128)
Ressuscitacdo 61% (11/18) 63% (66/105) 87% (13/15) _

com choque
MSC- morte subita cardiaca; RCE- recuperagdo espontanea da circulagéo; FV- fibrilhacdo
ventricular; TV- taquicardia ventricular

Tabela 6. Locais de acesso publico onde é obrigatoria instalacdo de um DAE
(segundo o Decreto-Lei n.° 184/2012 [*] )

-Estabelecimentos com érea de venda igual ou superior a 2,000 m?

-Conjuntos comerciais com area bruta igual ou superior a 8,000 m?

-Aeroportos e portos comerciais

-Estacdes ferroviarias, de metro e de camionagem com fluxo médio superior a 10,000 passageiros

-Recintos desportivos, de lazer e de recreio com lotag8o superior a 5,000 pessoas
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Figura 1. Diagrama de selecgdo de artigos do uso de DAE em jovens atletas

Uso de DAE em Jovens Atletas

Pesquisa na base de dados MEDLINE usando a PubMed, no dia 14/01/2015, usando a

seguinte expressao:

“automatic external defibrillator AND athletes”

Foram obtidos 96 resultados, cujos
resumos foram revistos para critérios de
inclusio e exclusio

Artigos excluidos por ndo
serem relevantes de acordo
COmMm 0 resumo

* 76

20 artigos foram considerados
potencialmente relevantes e o seu
contetido lido na integra para critérios de
inclusdo e exclusdo

!

7 artigos foram incluidos na reviséo

Artigos excluidos apos leitura
na integra

* 14
Artigos associados
identificados apos revisdo das
referéncias de artigos
relevantes

*1
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Figura 2. Mecanismos fisiopatologicos para a MSC

Factores reguladores

A- Na auséncia de factor desencadeante

Arritmia
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manha)

B- Presenca de factor desencadeante



