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Resumo: A "Cadeia de Sobrevivéncia” (Chain of Survival) tornou-se um dos modelos conceituais
mais influentes da medicina de ressuscitagdo, enfatizando o reconhecimento precoce da parada
cardiaca, a rapida ativagdo dos sistemas de emergéncia, a ressuscitagdo cardiopulmonar imediata, a
desfibrilagdo e os cuidados avangados pds-ressuscitagdo. Embora essa abordagem tenha contribu-
ido significativamente para melhorar os desfechos da parada cardiaca em todo o mundo, evidén-
cias demonstram que muitas paradas cardiacas intra-hospitalares sao precedidas por horas de de-
terioracdo fisiologica detectavel. Consequentemente, tem aumentado o interesse por modelos ori-
entados a prevengao, particularmente a "Cadeia de Prevengao" (Chain of Prevention), que prioriza a
identificagdo precoce da deterioragao clinica antes que ocorram eventos catastroficos. Este artigo de
perspectiva defende que a Cadeia de Prevengdo e a Cadeia de Sobrevivéncia devem ser compre-
endidas como componentes complementares de um continuum integrado de cuidados e discute as
implicagbes dessa visdo para a seguranga do paciente, a ciéncia da ressuscitagdo e a organizagao
dos sistemas de satide. Além disso, propde que os sistemas modernos de satide evoluam de mo-
delos predominantemente reativos, centrados no resgate, para sistemas integrados e antecipato-
rios, capazes de identificar, escalonar e tratar precocemente a deterioragao clinica. O artigo também
analisa o papel dos Sistemas de Alerta Precoce (Early Warning Systems), das equipes de resposta
rapida, da ciéncia da implementacio e da organizagao dos sistemas de satide na operacionalizagdo
de modelos baseados na prevencio, particularmente em paises de baixa e média renda. Por fim,
propde que o futuro da ciéncia da ressuscitagdo depende nado apenas da melhoria da sobrevida
ap0s a parada cardiaca, mas, cada vez mais, da redugao da incidéncia de paradas cardiacas poten-
cialmente evitaveis.

Palavras-chave: Cadeia de Prevencdo; Cadeia de Sobrevivéncia; Sistemas de Alerta Precoce; Sis-
temas de Resposta Rapida; Deterioragdo Clinica; Seguranga do Paciente; Parada Cardiaca.

1. Introducao

Poucos modelos conceituais na medicina alcancaram o reconhecimento global e a
influéncia pratica da Cadeia de Sobrevivéncia (Chain of Survival) [1]. Desenvolvido
inicialmente para melhorar os desfechos apds a parada cardiaca subita, esse modelo
enfatiza a importancia de intervengdes sequenciais e altamente dependentes do tempo,
incluindo o reconhecimento precoce da parada cardiaca, a rapida ativacdo dos sistemas
de resposta a emergéncia, a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) imediata, a desfibrila-
¢ao e o suporte avangado de vida [1,2]. Desde sua introducao pela American Heart As-
sociation (AHA), o modelo transformou o treinamento em ressuscita¢ao, as iniciativas de

Brazilian Journal of Clinical Medicine and Review 2026, 4, 1, bjemr67

www.bjclinicalmedicinereview.com.br


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Cadeia de Prevencio versus Cadeia de Sobrevivéncia: Reestruturando a Seguranca Hospitalar da Resposta ao Resgate para a Antecipagdo 2 de12

saude publica e os sistemas de atendimento cardiovascular de emergéncia em todo o
mundo, tornando-se um dos pilares fundamentais da pratica da ressuscitacdo e da ela-
boracgao de diretrizes internacionais [3,4].

A Cadeia de Sobrevivéncia surgiu em um periodo em que a ciéncia da ressuscitagao
concentrava seus esfor¢os predominantemente na melhoria dos desfechos apos a ocor-
réncia da parada cardiaca [1,2]. A principal questao era como otimizar o resgate apds o
evento para aumentar a sobrevida e preservar os desfechos neuroldgicos [1,5]. Entretan-
to, nas ultimas trés décadas, evidéncias acumuladas demonstraram que muitas paradas
cardiacas intra-hospitalares ndo representam eventos subitos e imprevisiveis, mas cons-
tituem o estagio final de um processo progressivo de deterioracdo fisioldgica que fre-
quentemente permanece nao reconhecido ou é manejado de forma inadequada [6-9].

Diversos estudos demonstram, de forma consistente, que alteragdes na frequéncia
respiratdria, saturagao de oxigénio, pressao arterial, frequéncia cardiaca e nivel de cons-
ciéncia costumam estar presentes horas antes da deterioragao clinica catastréfica [6,8,9].
Esses achados modificaram profundamente a compreensdo da parada cardiaca in-
tra-hospitalar ao redefini-la ndo apenas como um evento agudo isolado, mas como a
consequéncia de falhas nos processos de vigilancia clinica, reconhecimento da deterio-
ragao, comunicacao entre equipes e escalonamento oportuno do cuidado dentro dos sis-
temas de saade [5,10,11].

Nesse contexto, surgiu o conceito da Cadeia de Preven¢ao (Chain of Prevention)
como um paradigma complementar, voltado para a identificagao precoce e o0 manejo da
deterioragdo clinica antes que a parada cardiaca ocorra. Essa abordagem desloca o foco
do resgate ap6s o colapso para a prevencao da deterioragdo por meio da vigilancia con-
tinua, do reconhecimento precoce e da resposta assistencial em tempo oportuno [5,10].
Enquanto a Cadeia de Sobrevivéncia busca otimizar o resgate ap6s o colapso, a Cadeia de
Prevengao procura evitar que o colapso acontega [5].

Essa evolucao conceitual reflete uma transformag¢ao mais ampla na seguranca do
paciente e na qualidade da assisténcia em satde [12,13]. Atualmente, os sistemas de sa-
ude sdo avaliados ndo apenas por sua capacidade de resgatar pacientes criticamente en-
fermos, mas também por sua competéncia em antecipar a deterioragao clinica, prevenir
danos evitaveis e reduzir eventos classificados como Failure-to-Rescue (falha no resgate)
[14,15].

Nesta Perspectiva, discutimos a relagdo conceitual entre a Cadeia de Sobrevivéncia e
a Cadeia de Prevengao, exploramos suas implicagdes para os sistemas contemporaneos
de satde e argumentamos que abordagens orientadas para a prevencdo podem repre-
sentar a proxima grande fronteira da ciéncia da ressuscitagdo. Mais importante ainda,
propomos o Continuum Integrado de Resgate e Prevengao (Integrated Continuum of
Rescue and Prevention — ICRP), um modelo operacional unificado que integra vigilancia
clinica, reconhecimento precoce, escalonamento assistencial, ressuscitagao e recuperacao
em uma Unica trajetoria de seguranga do paciente. Esse modelo procura superar a tradi-
cional separagao conceitual entre prevengao e ressuscitacao, identificando explicitamente
as interfaces organizacionais pelas quais falhas na antecipacdo evoluem para falhas no
resgate.

2. A Cadeia de Sobrevivéncia: Um Marco Revolucionario no Resgate de Pacientes

A Cadeia de Sobrevivéncia (Chain of Survival) representou um dos avangos mais
importantes da assisténcia cardiovascular de emergéncia no final do século XX (Figura 1),
ao fornecer um modelo estruturado para melhorar os desfechos apos a parada cardiaca
por meio de intervengdes coordenadas e altamente dependentes do tempo [1,2]. O mo-
delo original compreendia quatro componentes essenciais: acesso precoce ao sistema de
emergéncia, ressuscita¢do cardiopulmonar (RCP) precoce, desfibrilagao precoce e suporte
avancado precoce de vida em cardiologia [1].

As versdes subsequentes expandiram essa abordagem para incluir os cuidados
pos-parada cardiaca, o manejo direcionado da temperatura corporal (targeted tempera-
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ture management), a reabilitacdo e estratégias de implementacdo em nivel de sistemas de
saude [16,17]. O impacto da Cadeia de Sobrevivéncia ultrapassou amplamente a pratica
clinica, influenciando programas publicos de treinamento em RCP, a ampla disponibili-
zacao de desfibriladores externos automaticos (DEA) e o desenvolvimento de sistemas
integrados de atendimento médico de emergéncia [2,18].

E importante destacar que a Cadeia de Sobrevivéncia consolidou diversos principios
que permanecem centrais na medicina de emergéncia contemporanea: intervencoes rea-
lizadas em tempo oportuno melhoram os desfechos clinicos; a organizacao dos sistemas
de saude influencia diretamente os resultados; protocolos padronizados aumentam a
confiabilidade da assisténcia; e educacao e implementacao sao tdo importantes quanto os
avangos tecnoldgicos [1,3,4].

Apesar de sua enorme contribuicdo para a ciéncia da ressuscitagao, a Cadeia de So-
brevivéncia permanece, em sua esséncia, um modelo reativo, pois é acionada somente
apods a ocorréncia da parada cardiaca [5,9]. Consequentemente, mesmo a execugao ideal
de cada um de seus elos pode ser insuficiente quando a deterioracgdo fisiologica progres-
siva ja ultrapassou um estagio passivel de reversao [5,9]. Essa limitagao tornou-se cada
vez mais evidente no ambiente hospitalar, onde se observou que muitas paradas cardia-
cas poderiam ser potencialmente evitadas por meio da identificacdo e intervencgao pre-
coces diante da deterioragao clinica [8].

Figura 1. Cadeia de Sobrevivéncia.

ACESSO PRECOCE RCP PRECOCE DESFIBRILACAO PRECOCE SUPORTE AVANGCADO CUIDADOS POS-PARADA
ao atendimento de para ganhar tempo e para restaurar o DE VIDA PRECOCE CARDIACA
emergéncia manter a circulagcao ritmo cardiaco para estabilizar e para otimizar a recuperag@o
tratar a causa e areabilitacdo
0 TEMPO E CRITICO >

Adaptado de Cummins et al. [1] e das diretrizes contemporaneas de ressuscitagao [16,17].

3. Deterioragio Clinica e o Surgimento da Cadeia de Prevencio

Pesquisas realizadas durante a década de 1990 e o inicio dos anos 2000 demonstra-
ram que a maioria dos pacientes que evoluem para parada cardiaca intra-hospitalar
apresenta alteragOes fisioldgicas detectaveis antes do colapso clinico [6,8,9]. Schein et al.
demonstraram que alteragdes significativas dos sinais vitais frequentemente precedem a
parada cardiaca por vdrias horas [9]. Observagdes semelhantes foram relatadas em di-
versos sistemas de satide e diferentes populacdes de pacientes, evidenciando de forma
consistente que a deterioracdo fisioldgica frequentemente antecede a parada cardiaca in-
tra-hospitalar, a admissdo nao planejada em unidade de terapia intensiva e o 6bito [6-8].
Esses achados desafiaram a visdo tradicional da parada cardiaca como um evento stbito
e imprevisivel, demonstrando que ela € frequentemente precedida por um padrao reco-
nhecivel de deterioracao fisiologica.

Posteriormente, Smith prop6s o conceito da Cadeia de Prevencao (Chain of Preven-
tion) como uma extensdo conceitual da Cadeia de Sobrevivéncia [5]. Esse modelo enfatiza
cinco elementos interdependentes: educagdo da equipe de satide, monitorizagao clinica,
reconhecimento precoce da deterioragao, solicitagao de ajuda e resposta clinica adequada
[5]. Esses componentes inter-relacionados estao ilustrados na Figura 2.
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Figura 2. Cadeia de Prevencao.
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responder & deterioragio vitais fisiolégica para estabilizar o paciente

e prevenir o colapso

RECONHECIMENTO PRECOCE * AGAO OPORTUNA ¢ PREVENIR COLAPSQ =

Adaptado de Smith [5].

Embora a Cadeia de Prevencao represente um importante avango conceitual, ela
permaneceu predominantemente como um modelo descritivo. Apesar de identificar as
etapas criticas que antecedem a parada cardiaca, o modelo nao definiu explicitamente
como os sistemas de prevencao interagem com os sistemas de ressuscitagao quando a
deterioracdo clinica ultrapassa o limiar de reversibilidade. Consequentemente, perma-
nece uma lacuna conceitual importante quanto a interface operacional entre os fluxos
assistenciais orientados para a prevencao e aqueles voltados ao resgate.

Enquanto a Cadeia de Sobrevivéncia concentra-se no resgate apds o colapso, a Ca-
deia de Prevencao busca evitar que esse colapso ocorra por meio da identificagao precoce
e do manejo oportuno da deterioracdo clinica [5]. Essa distin¢do conceitual possui grande
relevancia. A Cadeia de Sobrevivéncia estd orientada para o tratamento da parada car-
diaca ja estabelecida, ao passo que a Cadeia de Prevengao procura evitar sua ocorréncia
mediante o reconhecimento precoce e a intervencdo sobre a deterioragdo clinica. Essa
mudanga de paradigma acompanha uma tendéncia mais ampla observada na saude pu-
blica e na seguranca do paciente, nas quais a prevengao vem sendo progressivamente
priorizada em relagao as intervengdes tardias de resgate.

4. Sistemas de Alerta Precoce como Ferramentas Operacionais da Cadeia de Prevencao

A operacionalizagao da Cadeia de Prevencao tornou-se possivel principalmente por
meio do desenvolvimento dos Sistemas de Alerta Precoce (Early Warning Systems —
EWS), que integram variaveis fisioldgicas rotineiramente monitoradas em escores estru-
turados, vinculados a protocolos padronizados de escalonamento assistencial [19,20].
Entre os modelos mais influentes destaca-se o National Early Warning Score 2 (NEWS2),
desenvolvido pelo Royal College of Physicians, no Reino Unido. O NEWS2 combina pa-
rametros fisiologicos rotineiramente mensurados, incluindo frequéncia respiratoria, sa-
turagdo de oxigénio, pressdo arterial sistdlica, frequéncia cardiaca, temperatura corporal
e nivel de consciéncia, em um escore padronizado de risco, associado a vias previamente
definidas de escalonamento clinico [20,21].

Os Sistemas de Alerta Precoce (Early Warning Systems — EWS) atuam principal-
mente no brago aferente dos Sistemas de Resposta Répida (Rapid Response Systems —
RRS), facilitando a vigilancia fisiologica, o reconhecimento do risco, a comunicagao pa-
dronizada e o escalonamento do cuidado [10,11]. A efetividade desses sistemas depende
ndo apenas da sua capacidade preditiva, mas também da capacidade organizacional de
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responder de forma adequada e em tempo oportuno aos sinais de deterioragao clinica
[11,22,23]. A identificacdo precisa da deterioragdo, sem intervencao rapida, oferece bene-
ficio clinico limitado.

Consequentemente, a ciéncia contemporanea da ressuscitagao reconhece cada vez
mais que a prevencao da parada cardiaca intra-hospitalar exige sistemas sociotécnicos
integrados, envolvendo infraestrutura de monitorizacdo, capacitagdo das equipes, pro-
tocolos de escalonamento, equipes de resposta rapida, cultura de seguranga e apoio da
lideranca institucional [10,11]. Dessa forma, a transicao de modelos centrados no resgate
para modelos orientados a prevengao reflete uma compreensao mais ampla e sistémica
da deterioracao clinica do paciente.

5. Fatores Humanos e Desafios para a Implementacao

Apesar da ampla adogao dos Sistemas de Alerta Precoce, esses instrumentos fre-
quentemente ndo alcangam o impacto clinico esperado, pois a identificacdo fisioldgica
isoladamente nao garante uma resposta efetiva. Estudos sobre implementagao identifi-
caram diversas barreiras recorrentes, incluindo fadiga de alarmes, inércia clinica, hie-
rarquia profissional, falhas de comunicacao e elevada carga cognitiva. A fadiga de alar-
mes ocorre quando alertas repetitivos levam a dessensibilizacio dos profissionais de
saude, aumentando o risco de que sinais reais de deterioracdo clinica sejam ignorados
[24].

De forma semelhante, a inércia clinica ocorre quando a deterioracio é reconhecida,
mas o escalonamento da assisténcia é retardado porque os profissionais subestimam o
risco ou presumem que outro membro da equipe realizara a intervencdo. A hierarquia
profissional pode representar outro obstaculo importante ao escalonamento do cuidado,
especialmente quando enfermeiros mais jovens identificam sinais de deterioragao, mas
hesitam em questionar ou acionar profissionais médicos mais experientes. Essas barreiras
comportamentais e organizacionais demonstram que a deterioragdo clinica nao constitui
apenas um fenémeno fisiolégico, mas também um desafio sociotécnico que exige solu-
¢Oes simultaneamente tecnoldgicas e culturais [25,26].

6. Ciéncia da Implementacao e Prontidao Organizacional

O Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) constitui um refe-
rencial atil para compreender por que os Sistemas de Alerta Precoce apresentam sucesso
em algumas organizagOes e fracassam em outras [27]. Fatores como engajamento da li-
deranga, clima organizacional favoravel a implementacdo, prontiddo institucional, es-
truturas eficientes de comunicagao e competéncia da forga de trabalho podem influenciar
os resultados de maneira tao significativa quanto o proprio desempenho preditivo do
sistema de pontuacao [27]. Consequentemente, uma implementacdo bem-sucedida re-
quer ndo apenas ferramentas precisas de monitorizagdo, mas também comprometimento
institucional com o escalonamento oportuno e a resposta rapida diante da deterioragdo
clinica.

Tabela 1. Barreiras comuns para a implementagao eficaz da Cadeia de Prevengao e po-
tenciais estratégias de mitigacao.

Barreira Consequéncia operacional Estratégia potencial de mitigacdo

Fadiga de alarmes Perda de sinais de deterioragao clinica Sistemas de alerta escalonados

Inércia clinica Atraso no escalonamento da assisténcia Protocolos obrigatorios de escalonamento

Hierarquia profissional Comunicagao inibida Autoridade estruturada para o escalonamento

Escassez de profissionais Vigilancia clinica insuficiente Compartilhamento de tarefas e fluxos de trabalho simplificados

Cultura de seguranca inadequada

Falha na ativacdo dos sistemas de res- Engajamento da lideranga e treinamento continuo

posta
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Como demonstrado na Tabela 1, muitos dos desafios relacionados a deterioracdo
clinica decorrem da interacao entre comportamento humano, cultura organizacional e
desenho dos sistemas de satude, e ndo exclusivamente de limita¢des na monitorizagao fi-
siologica. Dessa forma, a implementa¢ao bem-sucedida da Cadeia de Prevencao exige
uma perspectiva sistémica mais abrangente, integrando ferramentas tecnoldgicas, de-
senvolvimento da forca de trabalho, engajamento da lideranca e prontidao institucional.

7. Cadeia de Prevencgao e Failure-to-Rescue

O conceito de Failure-to-Rescue (FTR) constitui um importante referencial teérico
que conecta a Cadeia de Prevencdo a qualidade da assisténcia em satide. O FIR ¢é defi-
nido como o 6bito decorrente de uma complicacdo que ndo foi reconhecida ou manejada
de forma eficaz [15,28]. Esse conceito enfatiza o desempenho organizacional, e nao ape-
nas a gravidade da doenga, uma vez que hospitais com taxas semelhantes de complica-
¢Oes podem apresentar diferengas substanciais na mortalidade, dependendo de sua ca-
pacidade de reconhecer precocemente a deterioragdo clinica e responder de maneira
adequada [15,28].

A Cadeia de Prevencao atua diretamente sobre os mecanismos que levam ao Failu-
re-to-Rescue, incluindo falhas na monitoriza¢ao, no reconhecimento da deterioragéo cli-
nica, na comunicacao entre profissionais, no escalonamento da assisténcia e na imple-
mentagdo oportuna de intervencdes clinicas [5,25]. Dessa forma, a Cadeia de Prevengao
nao deve ser compreendida apenas como uma extensao da ciéncia da ressuscitagao, mas
como um modelo mais amplo de seguranga do paciente. Essa perspectiva apresenta es-
treita relagdo com o modelo Estrutura-Processo—Resultado, proposto por Donabedian,
segundo o qual as estruturas organizacionais influenciam os processos assistenciais de
vigilancia clinica, que, por sua vez, determinam os desfechos dos pacientes [29,30].

8. Reinterpretando o Failure-to-Rescue ao Longo do Continuum Assistencial

Tradicionalmente, o Failure-to-Rescue tem sido definido como o dbito decorrente de
uma complica¢do que nao foi reconhecida ou tratada adequadamente [15,28]. Entretanto,
no contexto de um continuum integrado de cuidados, o Failure-to-Rescue pode resultar
de falhas ocorridas tanto antes quanto apos o colapso fisiologico. O Failure-to-Rescue na
prevencao (Prevention Failure-to-Rescue) refere-se as falhas ocorridas no ambito da Ca-
deia de Prevencdo, incluindo monitorizagao inadequada, incapacidade de reconhecer
precocemente a deterioracao clinica, atrasos na comunicagao e demora no escalonamento
do cuidado [15,28]. Por outro lado, o Failure-to-Rescue no resgate (Rescue Failu-
re-to-Rescue) corresponde as falhas ocorridas apds o colapso clinico, incluindo atrasos na
ressuscitacao cardiopulmonar, na desfibrilagao, na implementacdo do suporte avangado
de vida ou nos cuidados pos-parada cardiaca [15,28].

As defini¢Oes e os indicadores de desempenho relacionados ao Failure-to-Rescue
variam substancialmente entre pacientes cirtrgicos, clinicos e oncolégicos, em decorrén-
cia das diferencas nos perfis de complicagdes e nas trajetorias de deterioragao clinica.
Assim, pode ser necessaria a calibragao especifica para cada especialidade quando mé-
tricas baseadas nesse continuum forem utilizadas. A distin¢ao entre esses dois dominios
permite que as organizagdes de saude identifiquem com maior precisdo em que etapa do
processo assistencial ocorrem as vulnerabilidades relacionadas a seguranca do paciente,
favorecendo o desenvolvimento de intervengdes de melhoria da qualidade mais direci-
onadas e efetivas.

9. O Continuum Integrado de Resgate e Prevencao

Em vez de serem compreendidas como modelos independentes, a Cadeia de Pre-
vencdo e a Cadeia de Sobrevivéncia podem ser interpretadas como componentes se-
quenciais de um unico Continuum Integrado de Resgate e Prevencao (Integrated Conti-
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nuum of Rescue and Prevention — ICRP). O Continuum Integrado de Resgate e Preven-
¢ao, ilustrado na Figura 3, concebe a seguranca hospitalar como um processo continuo
que se inicia na antecipagao da deterioragao clinica, passa pelo reconhecimento precoce,
pelo escalonamento oportuno da assisténcia e pelas interveng¢des de resgate, culminando
na recuperacao do paciente. Esse modelo integra prevencao e ressuscitacdo em uma
Unica trajetéria assistencial, reforcando que a qualidade da assisténcia depende tanto da
capacidade de evitar a deterioragao clinica quanto da eficiéncia das intervencdes reali-
zadas quando o colapso efetivamente ocorre.

Figura 3. Continuum Integrado de Resgate e Prevengao (ICRP): Um Modelo de Trés
Dominios.
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OBJETIVO: MANTER OS PACIENTES DENTRO DOS DOMINIOS DE ANTECIPACAO E ESCALAGCAO SEMPRE QUE POSSIVEL,
REDUZINDO ASSIM A PARADA CARDIACA PREVENIVEL E MELHORANDO OS DESFECHOS AO LONGO DO CONTINUO DO CUIDADO.

Ao contrario dos modelos previamente propostos, o Continuum Integrado de Res-
gate e Prevencado (Integrated Continuum of Rescue and Prevention — ICRP) identifica
explicitamente a transi¢do entre o brago aferente, responsavel pela deteccdo da deterio-
ragao clinica, e o brago eferente, responsavel pela resposta clinica, como um dominio
operacional especifico. Ao interpretar o Failure-to-Rescue como um fendémeno continuo,
e nao como um desfecho isolado, 0o modelo oferece uma estrutura pratica para iniciativas
de melhoria da qualidade, avaliacao da implementagao e aloca¢do de recursos ao longo
de toda a trajetdria da seguranga do paciente.

e Dominio 1 - Antecipagdo: compreende a vigilancia clinica, a monitorizacao, os
Sistemas de Alerta Precoce (Early Warning Systems) e a consciéncia situa-
cional (situational awareness).

e Dominio 2 — Escalonamento: inclui o reconhecimento da deterioragao clinica, a
comunicagao entre profissionais, a ativagao dos sistemas de suporte e a
resposta clinica rapida.

¢ Dominio 3 — Resgate e Recuperacio: engloba a ressuscita¢do cardiopulmonar,
a desfibrilacao, o suporte avangado de vida, os cuidados intensivos e a rea-
bilitagao.

A interface entre o bracgo aferente de reconhecimento da deterioracdo clinica e o
braco eferente de resposta clinica representa um ponto critico de transigdo dentro desse
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continuum e constitui uma das principais origens dos eventos de Failure-to-Rescue. O
modelo propde que a Cadeia de Prevencao e a Cadeia de Sobrevivéncia sejam compre-
endidas como componentes interdependentes de um tnico modelo operacional, e ndo
como paradigmas independentes. A transi¢ao entre os Dominios 2 e 3 pode representar o
principal alvo para futuras iniciativas de melhoria da qualidade, pois falhas nessa inter-
face frequentemente determinam se a deterioragao clinica permanecera reversivel ou
evoluird para uma parada cardiaca.

10. Implica¢des para Paises de Baixa e Média Renda

A relevancia da Cadeia de Prevencdo pode ser ainda maior em sistemas de saude
com recursos limitados. Hospitais com restrigdes estruturais e financeiras dificilmente
conseguem implementar simultaneamente todos os componentes da Cadeia de Preven-
¢ao. Assim, sua implementacao deve ser priorizada conforme a disponibilidade local de
recursos. Em ambientes com recursos extremamente limitados, as prioridades iniciais
devem incluir monitorizagao fisioldgica de rotina, formularios padronizados de obser-
vacdo clinica, Sistemas de Alerta Precoce em papel e protocolos basicos de escalona-
mento. Em cendrios de recursos intermedidrios, podem ser implementados mecanismos
estruturados de resposta rapida, equipes de escalonamento clinico e ferramentas digitais
de vigilancia. Em sistemas altamente estruturados, podem ser incorporadas tecnologias
de monitoriza¢do continua, sistemas automatizados de alerta e ferramentas de analise
preditiva.

Os paises de baixa e média renda enfrentam importantes limitacdes estruturais, in-
cluindo escassez de profissionais de satde, disponibilidade restrita de equipamentos de
monitorizag¢do, atrasos nos fluxos de escalonamento assistencial e limitada capacidade de
unidades de terapia intensiva [31,32]. Nessas condig¢des, a deterioragdo clinica potenci-
almente evitavel frequentemente progride sem ser percebida até a ocorréncia de faléncia
organica avancada ou parada cardiaca.

Evidéncias recentes provenientes de Angola e de outros paises da Africa Subsaari-
ana demonstram que a adaptagao e implementacao dos Sistemas de Alerta Precoce sao
vidveis mesmo em ambientes com recursos limitados [31-33]. Entretanto, a adaptagao ao
contexto local é indispensdvel, pois escores desenvolvidos em paises de alta renda po-
dem ndo apresentar desempenho equivalente em diferentes contextos epidemioldgicos e
organizacionais [31-33].

Os estudos de adaptagao transcultural e de consenso Delphi realizados em Angola
demonstraram que uma implementa¢do bem-sucedida exigiu adaptagdo linguistica,
simplificacdo dos algoritmos de escalonamento, adequagao aos modelos locais de di-
mensionamento de pessoal e incorporacido dos fluxos assistenciais utilizados na pratica
clinica. Esses resultados reforcam que a implementacdo eficaz depende da adaptacdo
contextual dos Sistemas de Alerta Precoce, e nao da simples transferéncia de modelos
desenvolvidos em sistemas de satide de paises de alta renda.

O futuro dos sistemas orientados para a prevencdo nos paises de baixa e média
renda dependera fortemente da ciéncia da implementacdo, da capacitagdo continua das
equipes, de modelos simplificados de escalonamento, de ferramentas digitais de vigilan-
cia clinica e do desenvolvimento de sistemas de pontuacdo validados localmente
[31,34,35]. E importante destacar que modelos assistenciais baseados na prevencao
apresentam potencial significativamente maior de escalabilidade e sustentabilidade do
que tecnologias altamente especializadas voltadas exclusivamente ao resgate de pacien-
tes criticamente enfermos.

Os requisitos operacionais para a implementagao da Cadeia de Prevencao variam
substancialmente conforme a disponibilidade de recursos. Enquanto sistemas de satde
de paises de alta renda utilizam monitorizagdo eletrdnica continua, mecanismos auto-
matizados de escalonamento e ferramentas de analise preditiva, hospitais com recursos
limitados dependem principalmente de observagdes clinicas manuais, protocolos simpli-
ficados de escalonamento e vigilancia realizada pelas equipes assistenciais. Essas dife-
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rencas nao invalidam as abordagens baseadas na prevengao; ao contrario, reforcam a
necessidade de adaptacdo as realidades locais. As principais diferencas operacionais en-
tre os diferentes niveis de recursos sdo apresentadas na Tabela 2.

Como demonstrado na Tabela 2, os principios fundamentais de vigilancia, reconhe-
cimento precoce e escalonamento da assisténcia permanecem consistentes entre os dife-
rentes sistemas de satde, apesar das expressivas diferencas em capacidade tecnologica e
organizacional. Essa observacao sugere que a Cadeia de Prevencao deve ser adaptada, e
ndo simplesmente transplantada, para diferentes contextos, com estratégias de imple-
mentagdo ajustadas aos recursos disponiveis, as capacidades da forca de trabalho e as
prioridades de cada sistema de satde.

Tabela 2. Comparagao dos requisitos operacionais para implementacdo da Cadeia de
Prevencao em diferentes contextos de recursos.

Dominio Sistemas de saude de alta renda Sistemas de satde com recursos limitados
Monitoriza¢ao Monitorizagao eletronica continua Observagdes manuais intermitentes

Sistemas de Alerta Precoce Sistemas digitais automatizados Sistemas em papel

Escalonamento Alertas eletronicos automatizados Comunicacao telefénica ou comunicagao direta
Resposta Equipes de resposta rapida Avaliagao por profissional sénior

Analise de dados Analise preditiva e inteligéncia artificial Sistemas simplificados de auditoria

11. O Futuro da Ciéncia da Ressuscitagao

A evolugdo da Cadeia de Sobrevivéncia para a Cadeia de Prevengao reflete uma
transformacao filosofica mais profunda na medicina: a transicio de um modelo baseado
no resgate episddico para sistemas assistenciais antecipatérios e orientados por proces-
sos. Embora a inteligéncia artificial e as técnicas de andlise preditiva possam melhorar
substancialmente a identificacdo precoce da deterioracdo clinica, sua implementagdo
suscita importantes preocupagdes relacionadas a equidade, ao viés algoritmico, a go-
vernanga de dados e a sustentabilidade financeira [36].

Muitos modelos preditivos foram desenvolvidos utilizando bases de dados prove-
nientes predominantemente de sistemas de satide de paises de alta renda [36]. Conse-
quentemente, seu desempenho pode ser inferior quando aplicados a populagdes com
perfis epidemioldgicos distintos, restricdes de recursos e diferentes fluxos assistenciais.
Além disso, a dependéncia excessiva de tecnologias proprietarias pode ampliar as desi-
gualdades ja existentes entre hospitais altamente estruturados e institui¢des de satide
com financiamento limitado. Preocupag¢des semelhantes vém sendo destacadas na lite-
ratura sobre satde digital, demonstrando que interven¢des em informatica em satde
implementadas sem atengao explicita a equidade, ao contexto local e a capacidade insti-
tucional podem, inadvertidamente, ampliar as desigualdades em saude, em vez de re-
duzi-las [37].

Nesse contexto, a inteligéncia artificial deve ser compreendida como uma camada
adicional dentro do continuum da prevengao, e nao como substituta da infraestrutura
basica necessaria para prevenir a deterioragdo clinica [36]. Em sistemas de satide com
recursos limitados, priorizar ferramentas sofisticadas de andlise preditiva antes da im-
plantacdo de infraestrutura basica de monitorizagao e escalonamento pode ampliar ainda
mais as desigualdades na seguranca assistencial. A monitorizag¢do basica, protocolos es-
truturados de escalonamento e equipes devidamente capacitadas permanecem
pré-requisitos indispensaveis para uma prevencao eficaz, independentemente do grau de
sofisticagao tecnoldgica.

E provavel que o futuro da ciéncia da ressuscitacio dependa cada vez mais da uti-
lizacdo de inteligéncia artificial para auxiliar na identificagao precoce da deterioracao
clinica, da monitorizacdo fisiolégica remota continua, de modelos preditivos, de sistemas
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automatizados de escalonamento e de plataformas integradas de seguranca do paciente
[23,38]. Esses avangos tém potencial para redefinir profundamente as fronteiras entre
medicina intensiva, seguranga do paciente e medicina hospitalar. Entretanto, o principal
desafio futuro nao sera apenas tecnologico, mas também organizacional. Mesmo sistemas
preditivos altamente precisos fracassarao caso nao existam implementagao adequada,
engajamento dos profissionais e prontidao institucional. O Sistema de Alerta Precoce
mais sofisticado ndo é capaz de compensar fluxos ineficientes de escalonamento, falhas
de comunicac¢ao ou dimensionamento inadequado das equipes. Assim, a proxima grande
fronteira da ciéncia da ressuscitagdo talvez nao seja aperfeicoar ainda mais a ressuscita-
¢ao cardiopulmonar, mas evitar que ela se torne necessaria sempre que possivel.

12. A Prevencao como Estratégia de Investimento em Sistemas de Saude

Sob a perspectiva da economia da satide, sistemas orientados para a prevencao po-
dem oferecer elevado valor ao reduzir admissdes evitaveis em unidades de terapia in-
tensiva, diminuir a incidéncia de paradas cardiacas intra-hospitalares e reduzir eventos
de Failure-to-Rescue [11,39].

Embora tecnologias avancadas de resgate, como a ressuscitagdo cardiopulmonar
extracorpdrea (Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation — ECPR) e programas al-
tamente especializados de terapia intensiva, permanecam essenciais para grupos especi-
ficos de pacientes, a infraestrutura voltada para a prevencao possui potencial para bene-
ficiar uma populagdo muito maior [11,39]. Apesar de as evidéncias econdmicas ainda
serem limitadas, sistemas baseados na prevencdo podem exercer impacto sobre um nu-
mero substancialmente maior de pacientes do que tecnologias altamente especializadas
de resgate, proporcionando maior beneficio populacional por unidade de investimento.

Pesquisas futuras deverado avaliar a relacdo custo-efetividade comparativa entre in-
vestimentos em sistemas de vigilancia clinica, programas de resposta rapida e tecnolo-
gias avancadas de ressuscitagdo em diferentes contextos de sistemas de satude [11,39].

13. Conclusao

A Cadeia de Sobrevivéncia transformou profundamente a pratica moderna da res-
suscitacdo ao estabelecer uma abordagem estruturada para melhorar os desfechos apos a
parada cardiaca. Entretanto, o reconhecimento crescente de que muitas paradas cardiacas
intra-hospitalares sao precedidas por deterioracao fisiologica detectavel evidenciou as
limitacOes de estratégias exclusivamente orientadas para o resgate. Nesta Perspectiva,
argumentamos que a Cadeia de Prevencao e a Cadeia de Sobrevivéncia devem ser com-
preendidas como componentes complementares de um continuum integrado de cuida-
dos, conectando prevencdo, reconhecimento precoce, escalonamento da assisténcia e
ressuscitacao dentro de um tinico modelo de seguranga do paciente.

Em vez de representarem paradigmas concorrentes, ambas constituem elementos
complementares de um mesmo continuum assistencial. Enquanto a Cadeia de Prevencao
busca reduzir a incidéncia de paradas cardiacas evitaveis por meio da vigilancia clinica e
da intervencao precoce, a Cadeia de Sobrevivéncia permanece essencial para otimizar os
desfechos quando a parada cardiaca efetivamente ocorre. Em conjunto, esses modelos
oferecem uma estrutura abrangente para fortalecer a seguranca do paciente, reduzir
eventos de Failure-to-Rescue e aprimorar o desempenho dos sistemas de satde.

Propomos que a seguranga hospitalar seja concebida como um continuum integra-
do, que se estende desde a antecipacdo da deterioragao clinica até o resgate e a recupe-
ragao do paciente. As futuras avaliagdes da qualidade assistencial devem ultrapassar a
simples mensuracdo da sobrevida apds eventos criticos e incorporar, de forma crescente,
indicadores capazes de avaliar a eficacia das organizagdes em prevenir que a deteriora-
¢ao clinica evitavel evolua para parada cardiaca.

Nesse contexto, o maior éxito da moderna ciéncia da ressuscitacao podera nao con-
sistir em salvar um nimero cada vez maior de pacientes ap6s o colapso fisioldgico, mas
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sim em impedir que esse colapso acontega. O Continuum Integrado de Resgate e Pre-
vengao (ICRP) oferece uma estrutura pratica para que organiza¢des de satide integrem
estratégias de prevencdo, escalonamento da assisténcia e ressuscitagdo em uma tunica
arquitetura voltada para a seguranca do paciente.
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