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RESUMO

Os autores apresentam a experiência inicial do uso de dispo­
sitivo mecânico de reanimação AutoPulse®. O dispositivo foi 
utilizado em caso de parada cardiorrespiratória em sala de 
hemodinâmica, permitindo a continuidade do procedimento 
percutâneo concomitantemente à ressuscitação cardiopulmonar. 
O dispositivo proporcionou compressões torácicas ininterrup­
tas e efetivas, bem como liberou um médico da equipe para 
outras funções durante o procedimento. Houve dificuldades 
quanto à rapidez na instalação do dispositivo no momento da 
emergência e em relação à radiopacidade dos componentes 
eletrônicos, que impediram algumas projeções angiográficas. 
O uso de dispositivos mecânicos de compressões torácicas 
durante parada cardiorrespiratória é factível, porém ainda não 
há comprovação de seus benefícios em relação à ressuscitação 
cardiopulmonar com compressões manuais.

DESCRITORES: Ressuscitação cardiopulmonar. Parada cardíaca. 
Angioplastia. Equipamentos.

ABSTRACT

Initial Experience with Autopulse® in the 
Catheterization Laboratory

The initial experience with the use of AutoPulse® Non-Invasive 
Cardiac Support Pump in the catheterization laboratory is re­
ported. The device was used in a case of cardiopulmonary arrest 
in the catheterization laboratory, allowing the percutaneous 
procedure to move on with simultaneous cardiopulmonary 
resuscitation. The device provided uninterrupted and effecti­
ve chest compressions and released a team doctor for other 
functions during the procedure. There were difficulties related 
to the setup of the device and regarding the radiopacity of the 
electronic components, which prevented some angiographic 
projections from being obtained. The use of mechanical devi­
ces for chest compressions during a cardiopulmonary arrest 
is feasible, however, there is no proof of its benefits when 
compared to cardiopulmonary resuscitation using manual 
compressions.

DESCRIPTORS: Cardiopulmonary resuscitation. Heart arrest. 
Angioplasty. Equipment.
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A parada cardiorrespiratória durante procedimentos 
em sala de hemodinâmica é um evento catastrófico 
e que prejudica sobremaneira a realização das 

intervenções, uma vez que as compressões torácicas 
manuais impedem a continuidade da cineangiocorona­
riografia e da angioplastia coronária, e demandam o 
auxílio de equipe treinada em atendimento em parada 
cardiorrespiratória de maneira rápida e precisa. Utilizado 
em atendimentos intra-hospitalares e pré-hospitalares, o 
dispositivo de ressuscitação cardiopulmonar mecânico 
AutoPulse® (ZOLL Medical Corporation, Chelmsford, Es­
tados Unidos) consiste de banda pneumática acoplada 
a uma prancha que envolve o tórax do paciente e 
permite compressões pneumáticas efetivas e contínuas, 
possibilitando que a ressuscitação cardiopulmonar 
seja realizada concomitantemente à angiografia e à 
angioplastia coronária.

RELATO DO CASO

Experiência inicial com o uso do AutoPulse® em 
paciente do sexo masculino, pardo, 66 anos, admitido 
no pronto-socorro com dor anginosa, com uma hora 
e meia de duração. O eletrocardiograma demonstrou 
supradesnivelamento do segmento ST em parede infe­
rior e bloqueio atrioventricular total. O paciente foi 
encaminhado à sala de hemodinâmica em caráter de 
emergência, com pressão arterial de 100/60 mmHg, 
frequência cardíaca de 40 bpm, bloqueio atrioventri­
cular total à monitorização e recebendo nitroglicerina 
0,1 mcg/kg/min em bomba de infusão contínua. No 
pronto-socorro, foram administrados 300 mg de ácido 
acetilsalicílico e 300 mg de clopidogrel. 

Marca-passo provisório foi implantado por veia 
femoral esquerda. A cineangiocoronariografia, via 
artéria femoral direita, demonstrou artéria coronária 
direita dominante e ocluída no terço médio, tronco 
da coronária esquerda, artéria descendente anterior e 
artéria circunflexa sem lesões obstrutivas significativas, 
ventrículo esquerdo com hipocinesia grave em parede 
inferior e valva mitral com insuficiência grave. 

Angioplastia primária da artéria coronária direita 
foi realizada após a administração de 10.000 U de 
heparina endovenosa. Utilizou-se cateter-guia JR 3,5 6 F, 
corda-guia 0,014 polegada BMW® (Abbott Vascular, 
Santa Clara, Estados Unidos), cateter-balão Maverick® 
3,0 x 15 mm (Boston Scientific, Natick, Estados Unidos) 
para a pré-dilatação, que foi insuflado a 16 atm, e stent 
Liberte® 4 x 20 mm (Boston Scientific, Natick, Estados 
Unidos), que foi liberado a 12 atm no terço médio da 
artéria coronária direita, com sucesso, obtendo-se fluxo 
coronário TIMI 3.

Após 10 minutos do término do procedimento, 
o paciente, ainda em sala de hemodinâmica, sofreu 
parada cardiorrespiratória em fibrilação ventricular, 
revertida com choque elétrico bifásico de 200 J. Apre­
sentou, então, múltiplas paradas cardiorrespiratórias em 

fibrilação ventricular e foi submetido a sucessivos cho­
ques elétricos. Após intubação orotraqueal, apresentou 
parada cardiorrespiratória em atividade elétrica sem 
pulso. Foram iniciadas compressões manuais e após 
30 segundos foi instalado o AutoPulse®. 

Em vigência de compressões cardíacas com o 
dispositivo, foi procedida angiografia de controle, que 
evidenciou artéria coronária direita com stent pérvio 
em terço médio e fluxo TIMI 3. Angiografia da coro­
nária esquerda demonstrou artéria descendente anterior 
ocluída em terço proximal. Através de cateter-guia JL 4 
6 F, foi introduzida corda-guia 0,014 polegada BMW® 
e trombectomia aspirativa com cateter de aspiração 
PRONTO® (Vascular Solution, Inc., Minneapolis, Estados 
Unidos) foi realizada para a retirada de trombos, seguida 
de angioplastia coronária com cateter-balão Voyager® 
2,5 x 15 mm (Abbott Vascular, Santa Clara, Estados 
Unidos), sem sucesso. Após insucesso angiográfico do 
procedimento, o paciente não respondeu às manobras 
de ressuscitação cardiopulmonar e faleceu. Esses passos 
estão demonstrados nas Figuras 1 a 3.

DISCUSSÃO

Experiência inicial com o uso do AutoPulse® em 
sala de hemodinâmica revelou que foi possível prosse­
guir com o procedimento com o dispositivo acoplado 
ao paciente. Não há evidências científicas suficientes 
para comprovar benefícios do emprego do AutoPulse® 
comparativamente à ressuscitação cardiopulmonar com 
compressões manuais, porém constatou-se a viabilidade 
de intervenção coronária percutânea durante a ressus­
citação cardiopulmonar.

Séries de casos em que o AutoPulse® foi empregado 
demonstraram melhora das pressões hemodinâmicas1 
durante ressuscitação cardiopulmonar e melhora de 
restauração da circulação espontânea.2,3 No entanto, não 
se observou melhora da sobrevida até a alta hospitalar 
ou melhora dos danos neurológicos dos sobreviventes, 
comparativamente à ressuscitação cardiopulmonar 
manual.4 

Estudo prospectivo, multicêntrico e randomizado que 
comparou AutoPulse® à ressuscitação cardiopulmonar 
manual em atendimentos pré-hospitalares de parada 
cardiorrespiratória não demonstrou melhora da sobrevida 
em 4 horas e houve pior desfecho neurológico quando 
o dispositivo foi empregado.5 No entanto, outro estudo 
maior, prospectivo, multicêntrico, internacional, randomi­
zado, o Circulation Improving Resuscitation Care (CIRC), 
comparou as taxas de sobrevida entre pacientes após 
parada cardiorrespiratória extra-hospitalar submetidos 
a procedimentos de ressuscitação cardiopulmonar com 
a utilização de AutoPulse® ou compressões torácicas 
manuais de alta qualidade. Foram incluídos 4.231 pa­
cientes, e chegou-se à conclusão de que as compressões 
mecânicas foram equivalentes às compressões manuais 
em termos de sobrevida à alta hospitalar.6 Não há, 
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da perfusão coronária atingida durante as manobras de 
reanimação e qualquer interrupção nas compressões 
torácicas manuais durante ressuscitação cardiopulmo­
nar por diversos motivos deve ser evitada.8-10 A força 
na compressão torácica manual cai após 90 segundos 
do início da massagem por um operador.11 Menores 
pressões atingidas na compressão torácica manual 
estão associadas a pior prognóstico12 e compressões 
suficientemente profundas previnem dano neurológico 
após reanimação bem-sucedida.13 

Dados de ressuscitação cardiopulmonar utilizando 
o dispositivo LUCAS® (Medtronic, Redmond, Estados 
Unidos), análogo ao AutoPulse®, demonstraram melhor 
fluxo coronário14 e melhor fluxo cerebral15, compara­
tivamente à ressuscitação cardiopulmonar manual. Es­
tudo observacional16 utilizando o dispositivo LUCAS® 
possibilitou angioplastia transluminal coronária em 
vigência de ressuscitação cardiopulmonar mecânica em 
43 pacientes, dos quais 11 receberam alta hospitalar. 
Nesse estudo não houve comparação com ressuscitação 
cardiopulmonar manual. 

No caso aqui relatado, o AutoPulse® ofereceu com­
pressões mecânicas torácicas contínuas e efetivas (Figura 
3). O equipamento proporcionou a liberação de um 
médico das compressões torácicas manuais para outras 
funções e liberdade para a continuidade dos procedi­
mentos, permitindo angioplastia coronária concomi- 
tante às manobras de reanimação, o que seria impossível 
com ressuscitação cardiopulmonar por compressões 
torácicas manuais. 

As principais limitações quanto a seu emprego 
foram a dificuldade em se instalar rapidamente a 
prancha sob o dorso do paciente em decúbito dorsal 
e a radiopacidade dos componentes eletrônicos que 
impedem algumas projeções angiográficas. Notamos 
que as projeções mais factíveis são a póstero-anterior 
caudal, a póstero-anterior cranial e a oblíqua anterior 
direita caudal, justamente por evitarem tais componen­
tes. Cautela deve ser observada com o posicionamento 
correto da banda pneumática e sua checagem periódica 
durante o uso. Há relato na literatura de paciente 
com ruptura de fígado e baço, achados de autópsia  
após uso prolongado de ressuscitação cardiopulmonar 
mecânica em parada cardiorrespiratória ocorrida fora 
do hospital.17 

Maior experiência e melhor treinamento de equipe 
multidisciplinar para o uso do AutoPulse® em sala de 
hemodinâmica podem trazer benefícios em casos de 
parada cardiorrespiratória que necessitem de angioplastia 
coronária de emergência, que, como demonstrado, é 
factível de ser realizada concomitantemente às com­
pressões torácicas mecânicas.

CONFLITO DE INTERESSES 

O equipamento utilizado no estudo foi cedido 
pela ZOLL Medical Corporation (Chelmsford, Estados 

A B

Figura 2 – Em A, com o AutoPulse® em operação, observa-se, em pro­
jeção caudal, a passagem do fio-guia em artéria descendente anterior 
(seta). Em B, em projeção cranial, angioplastia com cateter-balão em 
terço proximal da artéria descendente anterior (seta). 

A B

Figura 1 – Em A, após instalação do AutoPulse®, angiografia de controle 
em projeção cranial, demonstrando artéria coronária direita pérvia. Em 
B, angiografia em projeção caudal, demonstrando oclusão aguda de 
artéria descendente anterior (seta).

A

B

Figura 3 – Em A, curvas de pressão durante ressuscitação cardiopul­
monar com compressões torácicas manuais. Em B, curvas de pressão 
durante ressuscitação cardiopulmonar com AutoPulse® em operação.

pois, evidências suficientes para o uso disseminado de 
dispositivos de ressuscitação cardiopulmonar mecânica 
para parada cardiorrespiratória.7 

Durante a ressuscitação cardiopulmonar, compres­
sões torácicas efetivas e ininterruptas são essenciais. O 
retorno adequado à circulação espontânea é dependente 
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Unidos). Os autores declaram não haver conflito de 
interesses relacionado a este manuscrito.
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