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RESUMO

Em 1997 foi publicado o protocolo In-hospital Utstein Style (US) com o objetivo de
padronizar as informacOes relevantes da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) e tornar
possivel a comparacdo dos resultados entre os hospitais. Em nosso meio, a literatura é escassa
sobre estudos com dados obtidos por meio do US. Objetivo: analisar o perfil clinico de
pacientes com parada cardiorrespiratéria (PCR) intra-hospitalar, seu atendimento e evolucéo,
com registro dos dados baseado no US. Método: estudo observacional e longitudinal em
ambiente hospitalar de terapia intensiva envolvendo pacientes que apresentaram PCR no
periodo de 12 meses, utilizando registro dos dados em relatério de ressuscitacdo
cardiopulmonar baseado no US. Resultados: foram estudados 89 pacientes com idade média
de 59 + 17,6 anos, 46 (51,6%) do sexo masculino, que apresentaram 96 PCR submetidas as
manobras de RCP. As principais comorbidades foram hipertenséo arterial sistémica e diabete
melito, 45 (50,5%) eram cardiopatas e o diagndstico de maior frequéncia a admissao foi o
infarto agudo do miocardio (IAM) (22 pacientes, 24,7%). Verificou-se que 64,6% dos
episddios de PCR ocorreram durante o periodo diurno, sendo assistolia o ritmo inicial mais
frequente (41 pacientes, 42,7%), com fibrilagdo ou taquicardia ventricular em 14 pacientes
(14,6%). As principais causas de PCR foram a hipotensdo arterial (30,2%), depressao
respiratoria (14,6%) e isquemia miocardica (12,5%). A maior parte dos pacientes que
apresentaram retorno a circulacdo espontdanea (RCE) evoluiu com PCR recorrente,
principalmente nas primeiras 24 horas (35 dos 57 episddios de recorréncia, 61,4%). O tempo
médio entre a internacdo e ocorréncia de PCR foi 10,3 dias, mediana de 5 dias. O tempo entre
a PCR e RCP foi de 0,68 min; o tempo médio de duracdo RCP foi de 16,3 min, mediana de 11
min e a desfibrilacdo foi feita em 7,1 min (mediana = 7,0 min). O intervalo médio de
administragdo de farmacos foi de 2,5 min (adrenalina em 90%, atropina em 38,5 % das RCP).
A sobrevivéncia imediata dos pacientes ap6s a PCR foi de 71% e a sobrevivéncia até a alta
hospitalar e no sexto més apos a alta foi de somente 9% e de 6%, respectivamente. Houve
associacéo (testes de Mann-Whitney e Qui quadrado) entre sexo e duracdo da RCP (19,2 min
nas mulheres versus 13,5 min nos homens, p=0,02) e duracdo da RCP e RCE (10,8 min versus
30,7 min, p=0,00). Houve também associacao entre cardiopatia e idade (p=0,00; 60,6 versus
53,6 anos para cardiopatas e ndo cardiopatas, respectivamente) assim como entre cardiopatia e
uso de dobutamina durante a RCP (29,1% versus 12,5%, p=0,03), diagnodstico de IAM a
admissdo e frequéncia de intubacéo (45,8% versus 15,2%, p= 0,00) e pontuacdo na escala de
Glasgow (13,1 versus 9,0 para outros diagnosticos a admissdo, p=0,00). Conclusdes: O
prognostico da PCR na casuistica estudada, composta de pacientes que apresentaram a
complicagdo durante a internacdo em CTI, foi desfavoravel, uma vez que somente oito (9%)
pacientes receberam alta hospitalar e somente cinco (6%) sobreviveram até o sexto més apos
a alta hospitalar.

Palavras-chave: Parada cardiaca; ressuscitacdo cardiopulmonar; unidades de terapia intensiva.



ABSTRACT

The protocol In-hospital Utstein Style (US) was published in 1997 in order to standardize
relevant information on cardiopulmonary resuscitation (CPR) and make it possible to
compare results between different hospitals. In Brazil, the literature is scarce on studies with
data obtained through the US. Objective: To analyze the clinical profile of patients with in-
hospital cardiopulmonary arrest (CPA), their care and evolution based on data recorded
according to US. Method: observational and longitudinal study carried out in intensive care
setting of two hospitals with patients who presented CRP in 12 months, using data recorded
according to US. Results: We studied 89 patients with a mean age of 59 + 17.6 years, 46
(51.6%) males who had 96 CPA and were submitted to CPR maneuvers. The most common
comorbidities were hypertension and diabetes mellitus, 45 (50.5%) were diagnosed with heart
disease and the most frequent diagnosis at admission was acute myocardial infarction (AMI)
(22 patients, 24.7%). It was found that 64.6% of episodes of CPA occurred during the
daytime, asystole was the most frequent initial rhythm (41 patients, 42,7%) with ventricular
fibrillation or tachycardia detecte in 14 patients (14.6%). The main causes of CRP were
hypotension (30.2%), respiratory depression (14.6%) and myocardial ischemia (12.5%). Most
of the patients who presented return of spontaneous circulation (ROSC) evolved with
relapsing CPA that occurred mainly in the first 24 hours after initial CPA (35 of the 63
episodes of recurrence, 61.4%). Mean time interval between admission and the occurrence of
CPA was 10.3 days, median of 5 days. Time interval between CPA and CPR was 0.68 min,
the mean duration of CPR was 16.3, median 11 min and defibrillation was performed in 7.1
min (median = 7.0 min.) after beginning of CPR. The average interval between CPA and drug
administration was 2.5 min (90% adrenaline, atropine in 38.5% of CPR). Immediate survival
of patients after CPA was 71% and survival to hospital discharge and at six months after
discharge was only 9 and 6%, respectively. There were associations (Mann-Whitney and chi-
square) between sex and duration of CPR (19.2 min in women versus 13.5min for men, p =
0.02) and duration of CPR and ROSC (10.8 min versus 30.7 min, p = 0.00). There was also an
association between heart disease and age (p = 0.00, 60.6 versus 53.6 years for those with and
without heart disease, respectively) as well as between heart disease and dobutamine
administration during CPR (29.1% versus 12.5%, p = 0.03), diagnosis of AMI at admission
and frequency of intubation (45.8% versus 15.2%, p = 0.00) and the score on the Glasgow
coma scale (13.1 versus 9.0 for other diagnoses at admission, p = 0.00). Conclusions:
Prognosis of CPA in our series composed of patients who had this complication during
intensive care unit stay was poor, since only eight (9%) patients were discharged from the
hospital and only five (6%)
suvived until the sixth month after hospital discharge.

Keywords: Cardiac arrest; cardiopulmonary resuscitation; intensive care units.
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1 - CONSIDERACOES INICIAIS
1.1 - DEFINICAO E HISTORICO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) é definida como a cessagdo da atividade mecénica do
coracéo, confirmada pela auséncia de sinais de circulacdo®, podendo ser uma intercorréncia
inesperada ou uma evolucdo do quadro clinico de um paciente em estado grave e que

configura uma situacdo de iminéncia de morte?.

Para tentar restabelecer a circulagdo esponténea do paciente, séo realizadas as manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), por meio da compressao toracica com ou sem

ventilagdo®.

Apesar de o termo “ressuscitacdo” ter forte sentido religioso, ainda é a palavra
preferencialmente utilizada, pela maioria dos autores, em detrimento do termo “reanimagao”.
Além disso, esse termo faz parte do vocabulario estruturado e trilingue DECS - Descritores

em Ciéncias da Salde - da Biblioteca Virtual em Satde®®

Referéncias biblicas sugerem realizacdo de manobras para trazer a vida individuos

considerados mortos. No livro de 2 Reis, escrito ha mais de 500 a.C., ha o relato em que o
profeta Eliseu, discipulo de Elias, ressuscitou o filho tnico de uma sunamita®*®%.

“Quando Eliseu chegou a casa, 14 estava o menino, morto, estendido na
cama. Ele entrou, fechou a porta e orou ao Senhor. Depois deitou-se sobre o
menino, boca a boca, olhos com olhos, maos com mdos. Enquanto se
debrucava sobre ele, o corpo do menino foi se aquecendo. Eliseu levantou-
se e comecgou a andar pelo quarto; depois subiu na cama e debrucou-se mais
uma vez sobre ele. O menino espirrou sete vezes e abriu os olhos” (2 Reis
4:32-35)°,
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Figura 1 — O profeta Eliseu. Adaptado da pintura original de Frederick Leighton. (The
Leighton House Museum)®.

Na antiguidade, durante o Império Romano, os métodos de RCP consistiam em aplicacdo de

calor, por meio de objetos quentes ou em brasa sobre o0 abdome (fumigagéo) ou flagelacdo da
3,4,6,8

vitima mediante aplicacdo de chicotadas com ramo de urtiga

Figura 2 :::Métodos de fumiggéo e flagelagéo'.

Foi em 1530 que o cientista Paracelsus empregou método cientifico para avaliar o uso de foles
de lareira para introduzir ar nos pulmdes de pessoas consideradas mortas, caracterizando as
primeiras tentativas de ventilagdo artificial, semelhantes ao principio fisioldgico de ventilacéo

sob presséo positiva utilizada atualmente por meio da bolsa-valvula-méscara®*®?®.

Durante o século XIX houve maior cientificismo na criagdo de métodos manuais de RCP,

uma vez que foram considerados principios anatémicos e fisioldgicos*. O fisiologista alemao
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Moritz Schiff, considerado o pai da ressuscitagio moderna, descreveu, em modelo

experimental em cées, a geracéo de pulso carotideo pela compressdo direta do coracdo®*®,

Em 1932, o método de Holger-Nielsen, que consistia em pressionar o dorso e levantar o0s

bracos, foi destinado inicialmente a vitimas de afogamento, tornando-se popular na

Dinamarca e em todo o mundo por meio da divulgacéo em folhetos e selos postais>*®°.

THE HOLGER NIELSEN METHOD

This simple method ol restoring the breath of the drowned
hos saved innumerable lves, It is reproduced heare so it
may become more widely known in the Maorl world,

Movermnent One: The victim's arms ore folded Movement Two: Rovk forweed ow wrelpd

wnd Ar face turned sidewary end placed on Ny vibows unill arms are mewely verticel, pems

hand. The operator bacels ot ihe hoad and pre applying presswre (aduie 1) to 44 1be, sl

pves 1w opply previure on the showider Nodes womnen and childeen from 3 s 13 yours, 22
26 1be, soddiers 2 4o 4 b

Movement Thiee: Rocd Mok downiy, siding Movement Vour Ralse the arma wntsl i
hands jo victim's armw junt obove olbow, granp tensfon Is felt and draw them slighily towar
s and continue ta rocd bockwand he operaner, 10 tlevare ol expand the vhe
Fimally lower the arms, compieting the oy

(Phactographs - N acionsd PalNuity DNvivie

Figura 3 — Folheto demonstrativo do Método de Hoger Nielsen®,

Em 1954, Paul M. Zoll descreveu a utilizagdo, bem-sucedida, de corrente elétrica alternada
indiretamente através do térax, surgindo o principio do uso dos marcapassos transcutaneos.
Ja em 1962, Bernard Lown demonstrou que o uso da corrente continua tinha eficacia superior

nas desfibrilacGes e iniciou os principios da cardioversao elétrica®*®.

Em 1960, Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker observaram que a compressao sobre o terco
inferior do esterno, quando feita adequadamente, gerava circulagéo artificial suficiente para
manter a vida de individuos em PCR®**®81011 Estydos posteriores feitos a partir dessa
constatacdo apontaram para a necessidade de se realizar a massagem cardiaca externa

juntamente com a respiragédo artificial, surgindo, assim, a técnica completa de ressuscitacao
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cardiopulmonar. Em 1961, na Noruega, aconteceu o International Symposium on Emergency
Resuscitation, no qual essa técnica de RCP foi recomendada. Ainda nesse ano, a American
Heart Association (AHA) criou o Comité de Ressuscitacdo Cardiopulmonar que,
posteriormente, transformou-se no Committe on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiac Care. Desde entdo, essa associacdo tornou-se referéncia em pesquisas
sobre o tema e responsavel pela elaboracdo de programas de treinamento para a padronizagéo
da RCP**°,

Os primeiros protocolos, conhecidos como guidelines, que tentaram padronizar a RCP no
mundo, surgiram em 1973 nos Estados Unidos'?. Em 1992, foi criado o International Liaison
Committee On Resuscitation (ILCOR), constituido por representantes de varios paises, a fim
de padronizar a RCP e discutir as principais diretrizes para a realizacdo de RCP entre as
principais organizagdes de todo o mundo®®*?. O ILCOR, em colaboragdo com a AHA, foi o
responsavel pela producdo das primeiras Diretrizes Internacionais de Ressuscitagdo
Cardiopulmonar em 2000 e 2005. A ultima publicacdo da diretriz data do ano de 2010, na
qual se comemorou o0 50° aniversario da primeira publicacdo médica que documentou

sobrevida de pessoas ap6s realizagdo de RCP*>%813,

Nesse contexto, os programas de treinamento da AHA difundidos pelo mundo — Suporte
Basico de Vida (SBV) e Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (SAVC) — buscam
ensinar e incentivar a realizacdo da técnica de RCP a fim de aumentar a qualidade na

assisténcia prestada pela equipe de satde®*°43¢,

O SBV consiste no reconhecimento imediato da PCR, solicitacdo de ajuda e rapido inicio das

1518 Destina-se ao atendimento de emergéncias cardiovasculares,

compressdes cardiacas
compreendendo a massagem cardiaca, a ventilagdo e o uso do desfibrilador externo
automatico (DEA). Aplica-se principalmente ao ambiente pré-hospitalar e enfatiza o inicio
precoce da RCP™**. Pode ser realizada por leigos, desde que sejam previamente ensinados e

treinados**&1°,

O SAVC eé a continuagdo do atendimento do SBV a vitima de emergéncia cardiovascular,
compreendendo 0 manejo avangado da via respiratéria e o tratamento da arritmia instalada®.
Destina-se aos profissionais de saude, podendo ser utilizado no ambiente pré e intra-

hospitalar®?,
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No Brasil, a ressuscitacdo cardiopulmonar iniciou-se com John Cook Lane, em 1961, apds seu
retorno dos Estados Unidos. Lane foi o primeiro autor a publicar artigos sobre o assunto no
Brasil e o responsavel por trazer para o pais os cursos de SAVC e Suporte Avancado de Vida
em Pediatria— SAVP (do inglés, Pediatric Advanced Life Support — PALS)%¢82324,

Ari Timerman foi o primeiro autor brasileiro a escrever um livro sobre ressuscitacdo
cardiopulmonar, na década de 70. Além disso, ele desenvolveu pesquisas clinicas e

documentou atendimentos & RCP, contribuindo para a difusdo desse conhecimento®®%,

Em 1986, durante o Congresso Brasileiro de Cardiologia em Belo Horizonte, foi criado o
Comité Nacional de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Emergéncias, na época presidido por
John Cook Lane, com o objetivo de ampliar o conhecimento e a préatica de ressuscitacdo na

Cardiologia e outras especialidades médicas®.

Em 1992, Ari Timerman assumiu a presidéncia do Departamento de Ressuscitacao
Cardiorrespiratdria do Funcor (Fundo do Coracdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia).
Nesta ocasido houve a fusdo do Comité Nacional de Ressuscitacdo com o Funcor. O Comité
Nacional de Ressuscitacdo responsabilizou-se pela educacdo continuada em emergéncias
cardiovasculares e ressuscitagdo, o que tornou o Brasil um modelo para diversos paises®®. Em
1996, o Funcor publicou o Consenso Nacional de Ressuscitacdo Cardiorrespiratéria contendo
as diretrizes aconselhadas na época®. Também foi o Funcor o primeiro Centro de
Treinamento de SAVC no Brasil, o que o tornou responsavel pela formacdo de novos

instrutores e pela propagacdo de outros centros de treinamento®.

Em 2001, foi criado o Conselho Nacional de Ressuscitacdo, com maior representagcdo e
composicdo inter e multidisciplinar®®. Seu objetivo é aperfeicoar o atendimento, a pesquisa

cientifica e o registro dos dados sobre PCR em todo o Brasil®.

Em 2013, foi publicada a primeira diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia, tendo como base a

diretriz internacional de 2010 e como objetivo considerar a realidade brasileira™.
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1.2 - CARACTERISTICAS DA PCR INTRA-HOSPITALAR

A PCR é uma das condic¢des clinicas mais importantes e que necessita de uma intervencgéo
rapida, apropriada, coordenada e padronizada, para que se alcance 0 sucesso em sua
reversdo®. E uma situacdo de emergéncia que pode ocorrer fora do ambiente hospitalar -
PCR extra-hospitalar - ou em qualquer setor do hospital - PCR intra-hospitalar. A PCR em
pacientes admitidos no pronto socorro é considerada extra-hospitalar. Uma PCR é
classificada como intra-hospitalar se ocorrer em paciente internado que apresentava pulso no

momento da admissio?®.

Todos os setores do hospital deverdo estar equipados e preparados para prestar o atendimento
adequado a PCR, embora esse evento ocorra geralmente no Centro de Terapia Intensiva
(CTI), ja que tal setor recebe pacientes graves que necessitam de uma infraestrutura de
suporte mais complexa?. Estima-se que a metade das PCR intra-hospitalares ocorra dentro do
CTI?. Na pratica médica, a PCR é a situacio de maior estresse no ambiente hospitalar e exige
da equipe uma atuacéo rapida, eficiente, realizada com embasamento cientifico e desenvoltura
técnica, pois o desempenho dos profissionais € essencial para o restabelecimento do
paciente??®?* As PCR intra-hospitalares sdo desencadeadas por um grupo muito heterogéneo
de doencas, que pode estar relacionado tanto a histéria prévia de saide do paciente, como a

causa do colapso circulatério ou ao ambiente em que a ressuscitacdo ocorreu®.

Apesar de os pacientes internados no CTI estarem mais gravemente enfermos que os demais
pacientes de outros setores do hospital, espera-se que aqueles apresentem melhores resultados
da RCP. Isto porque sdo rotineiramente submetidos a monitorizacdo continua que possibilita o
diagnostico precoce da PCR e a instituicdo imediata de medidas para o suporte avancado de

vida®",
1.3 - EPIDEMIOLOGIA
A PCR possui morbimortalidade elevada, mesmo quando o atendimento se faz em condicGes

ideais'®. Infelizmente, a maioria dos pacientes que sobrevivem & PCR intra-hospitalar morrem

antes da alta hospitalar e esse prognéstico mudou pouco nos Gltimos 30 anos®.
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Cerca de um a cinco de cada 1.000 pacientes, que estdo internados em um hospital, sofrem
uma PCR e isso contribui aproximadamente com 80% na taxa de mortalidade hospitalar®®®,
Nos Estados Unidos e Canada, cerca de 350.000 pessoas/ano sofrem uma PCR e recebem
tentativa de RCP*. No Brasil, apesar dos avancos alcancados na prevencdo e tratamento de
doencas que ocasionam PCR, muitas so as mortes anualmente relacionadas a esta condicdo™.
Estima-se que ocorram aproximadamente 200.000 PCRs ao ano no Brasil, sendo metade
intra-hospitalar e a outra metade extra-hospitalar’®. Quando a tentativa de RCP ndo é
apropriada, muitas sdo as vidas e anos de vida perdidos devido & ressuscitagdo inadequada®.
O SBV realizado adequada e precocemente é o maior responsavel pela sobrevivéncia de um

paciente em parada cardiaca®*.

A sobrevivéncia ap6s uma PCR pode ser classificada em: imediata (retorno da circulacdo
espontdnea ap6s a RCP), curto prazo (sobrevivéncia até a alta hospitalar), longo prazo
(sobrevivéncia apds 6 e 12 meses a partir da alta hospitalar)*’. No Registro Nacional de
Ressuscitacdo Cardiopulmonar realizado nos Estados Unidos, foi encontrada uma
sobrevivéncia até a alta hospitalar de 17%?2’. J4 no estudo intitulado Registro Brasileiro de
Ressuscitacdo Cardiopulmonar intra-hospitalar a sobrevivéncia até a alta hospitalar foi de
13%°. Em um estudo americano de coorte realizado com 84.625 pacientes, verificou-se que a
taxa de sobrevivéncia até a alta hospitalar de 2000 e 2009 aumentou de 13,7% para 22,3%,

respectivamente™®.
1.4 -ESTILO UTSTEIN

Devido aos avangos nos treinamentos e equipamentos utilizados na ressuscitacdo, como 0 uso
de desfibriladores externos automaticos em lugares publicos, a RCP extra-hospitalar passou a
proporcionar maior percentual de sobrevivéncia aos pacientes®®. Apesar de pesquisas e
investimentos cientificos, nas décadas anteriores ndo era possivel quantificar a verdadeira
eficAcia da RCP. As pesquisas publicadas nas décadas de 80 e 90 sobre as taxas de
sobrevivéncia apos a PCR intra-hospitalar apresentam grandes varia¢@es entre os hospitais, de
3 a 27%, impedindo uma comparacao significativa. Essa impossibilidade de comparacéo era
devido & falta de defini¢cbes e metodologias uniformes. Por muitos anos foi dificil conhecer a
real efetividade da RCP intra-hospitalar, pois o0s estudos realizados em diferentes paises ndo
utilizavam as mesmas definicbes e varidveis. Poucas intervengdes eram baseadas em

informagdes cientificas corretas™. Surgiu, entdo, a necessidade de se avaliar a qualidade da
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RCP prestada em diversos paises, permitindo que os estudiosos ndo somente atentassem para
as atualizagBes e novas descobertas no atendimento da emergéncia, mas também pudessem
avaliar os efeitos desse atendimento nos pacientes acometidos por PCR. Tornava-se
imprescindivel conhecer individualmente os atendimentos de RCP, de modo mais detalhado,
medindo os intervalos de tempo e a sobrevivéncia do paciente apés a alta®”. Esse problema foi
percebido nos anos 90, e em 1995, num antigo mosteiro chamado Utstein, numa ilha perto de
Stavanger, na Noruega, foi realizada uma conferéncia na qual foi criado o Estilo Utstein para
registrar os atendimentos de RCP. O Estilo Utstein foi elaborado por uma forca tarefa
composta por comités de ressuscitagdo de diversas partes do mundo, como AHA, Conselho
Europeu de Ressuscitacdo, Fundacéo do Coragdo do Canadé e Conselho Australiano®***®. Em
1997 foi publicado o In-hospital Utstein Style com o objetivo de padronizar as informacdes
relevantes da RCP e uniformizar os dados para possibilitar a comparacdo dos resultados da
RCP em pacientes com PCR entre os hospitais e intra-hospitalar™**. Em 2002, a ILCOR
revisou e atualizou a padronizacdo do Estilo Utstein para a pesquisa em ressuscitacdo a fim de

diminuir sua complexidade e melhorar a qualidade dos registros existentes*.

O Estilo Utstein € um guia que orienta sobre 0s elementos essenciais e desejaveis, que devem
ser coletados durante o atendimento a PCR. Esses dados possibilitam especificar as taxas de
sobrevivéncia e os resultados dos atendimentos™****. O Estilo Utstein In-hospital abrange
quatro categorias de varidveis que devem ser coletadas. As varidveis sao relacionadas ao
hospital, ao paciente, & PCR e seu atendimento e aos resultados apés o atendimento™**°. Tais
variaveis devem ser coletadas e discriminadas em um relatério padrdo que compora o registro
individual de RCP dos pacientes vitimas de PCR no ambiente intra-hospitalar. O correto
preenchimento desse relatério possibilita a analise de cada etapa da assisténcia prestada ao
paciente e avaliar a qualidade desse atendimento. Também torna possivel avaliar as condi¢des
neuroldgicas do paciente na alta e acompanha-lo ao longo do tempo para conhecer a sua
sobrevivéncia®. As recomendacdes do Estilo Utstein possibilitam a padronizacdo de
definicGes e métodos que irdo sustentar a validade das interpretaces e das descobertas de

diferentes estudos>*.

Como os pacientes diferem em suas condi¢cbes de salde e intervencbes as quais Sdo
submetidos de acordo com o lugar e o tempo em que sdo acometidos por PCR, essas
diferencas impedem a validade dos dados inter-hospital e intra-hospital, caso esses dados néo

sejam padronizados. Somente utilizando as mesmas variaveis e defini¢des, torna-se possivel
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determinar a efetividade da RCP nos hospitais**. Nesse contexto, os pacientes acometidos por
PCR intra-hospitalar divergem daqueles acometidos por PCR extra-hospitalar***'. Os
pacientes hospitalizados podem apresentar pior prognéstico devido a doencas prévias e
condicdes de saude que se relacionam diretamente com a gravidade do quadro clinico do
paciente®**?. A falta de precisdo das informacdes dificulta determinar se a assisténcia prestada
ao paciente esta correta®. Portanto, é necessario conhecer a epidemiologia, os resultados e 0s
fatores associados a sobrevivéncia do paciente que foi vitima de PCR intra-hospitalar®.
Assim, diversos estudos internacionais tém utilizado o modelo Estilo Utstein intra-hospitalar

para avaliar a assisténcia na RCP e com vistas ao aumento da sobrevivéncia®’.

No Brasil é reduzido o conhecimento sobre o perfil, prognostico e evolucdo dos pacientes
submetidos a RCP no ambiente intra-hospitalar. Ha mais estudos publicados sobre a RCP
extra-hospitalar do que a RCP intra-hospitalar, sendo ainda esses ultimos escassos na
literatura nacional. Além disso, é crescente o interesse em se conhecer a sobrevida, intra-
hospitalar e ap6s alta, do paciente submetido & RCP*, com o intuito de melhoria na
abordagem da PCR. Assim, 0s conhecimentos sobre este tema sdo de suma importancia para o

alcance desses objetivos.
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2 - OBJETIVOS

2.1 - PRIMARIO

- Analisar o perfil clinico de pacientes que apresentaram parada cardiorrespiratoria intra-

hospitalar em dois hospitais de ensino, de acordo com o relatorio In-hospital Utstein Style.

2.2 - SECUNDARIOS

- Verificar a associacdo entre as varidveis relacionadas ao paciente e as variaveis da parada

cardiorrespiratdria registradas no Relatorio de Ressuscitagdo Cardiopulmonar.

- Descrever a evolucgdo intra-hospitalar apds a parada cardiorrespiratéria e a sobrevivéncia

seis meses apds a alta hospitalar.
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3-ARTIGO

ANALISE DA RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR INTRA-HOSPITALAR EM
ADULTOS UTILIZANDO O ESTILO UTSTEIN

3.1-INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) é definida como a cessacdo da atividade mecénica do
coragdo, confirmada pela auséncia de sinais de circulagdo. Para tentar restabelecer a
circulacdo espontanea do paciente, sdo realizadas as manobras de ressuscitacao

cardiopulmonar (RCP) por meio da compressdo toracica com ou sem ventilacéo®.

A PCR é uma das condigdes clinicas mais importantes e que necessita de uma intervencao
rapida, apropriada, coordenada e padronizada, para que se alcance o sucesso em sua reversao?.
E uma situacdo de emergéncia que pode ocorrer fora do ambiente hospitalar - PCR extra-
hospitalar - ou em qualquer setor do hospital - PCR intra-hospitalar®. Estima-se que a metade
das PCR intra-hospitalares ocorra dentro do centro de terapia intensiva (CTI)*.

Mesmo quando o atendimento se faz em condicdes ideais, a PCR possui mortalidade elevada®.
Infelizmente, a maioria dos pacientes que sobrevivem a PCR intra-hospitalar morre antes da
alta hospitalar®. No Brasil, o maior estudo de RCP intra-hospitalar realizado relatou uma taxa

de 13% de sobrevivéncia até a alta hospitalar’.

O Estilo Utstein € um guia que orienta sobre o0s elementos essenciais e desejaveis, que devem
ser coletados durante o atendimento a PCR intra-hospitalar. Esses dados possibilitam
especificar as taxas de sobrevivéncia e os resultados dos atendimentos™*®. Abrange quatro
categorias de variaveis que devem ser coletadas, as quais sdo relacionadas ao hospital, ao
paciente, & PCR e seu atendimento e aos resultados ap6s o atendimento®®. Tais variaveis
devem ser coletadas e discriminadas em um relatério padrdo que compord o registro
individual de RCP dos pacientes vitimas de PCR no ambiente intra-hospitalar’. As
recomendacgdes do Estilo Utstein possibilitam a padronizacdo de definicdes e métodos que

irdo sustentar a validade das interpretacdes e das descobertas de diferentes estudos**°.
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No Brasil é reduzido o conhecimento sobre o perfil, prognostico e evolucdo dos pacientes
submetidos & RCP no ambiente intra-hospitalar, assim como a utilizacdo do Estilo Utstein

para registro dos dados referentes a PCR e RCP.

Assim, este estudo tem como objetivo analisar o perfil clinico e a evolucdo de pacientes que
apresentaram PCR intra-hospitalar de acordo com o relatério In-hospital Utstein Style.

3.2—-PACIENTES E METODOS

3.2.1 - CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram estudados todos os pacientes, de ambos o0s sexos, vitimas de PCR intra-hospitalar de
qualquer etiologia e que foram submetidos a manobras de RCP, em um periodo de 12 meses,
internados na Unidade Coronariana (UCQO) do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (HC-UFMG) e no Centro de Terapia Intensiva (CTI) do Hospital Risoleta
Tolentino Neves (HRTN).

3.2.2 - CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que foram vitimas de PCR intra-hospitalar nos setores citados acima, mas nao

foram submetidos a RCP.

3.2.3- LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada em dois hospitais: HC-UFMG e HRTN, ambos sdo hospitais de
ensino da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais.

O HC-UFMG é um hospital publico e geral que realiza atividades de ensino, pesquisa e
assisténcia, sendo referéncia no sistema municipal e estadual de salde no atendimento aos
pacientes portadores de patologias de média e alta complexidade. Possui capacidade total de
501 leitos. A UCO do HC-UFMG possui 18 leitos, sendo 09 destinados a pacientes com
diagnosticos clinicos gerais e 09 com cardiopatias. Nesse setor sdo admitidos pacientes que

apresentam piora do quadro clinico nas enfermarias, independente do diagnostico, e que
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necessitam de leito com cuidados intensivos, caso o Centro de Terapia Intensiva adulto ndo
tenha leito disponivel.

O HRTN é um hospital publico responsavel por atividades de ensino, pesquisa e pela
assisténcia aos pacientes de urgéncia clinica, cirurgica e traumatologica da populacdo do eixo
norte da Regido Metropolitana de Belo Horizonte. Possui capacidade de 320 leitos. O CTI
adulto do HRTN possui 30 leitos e admite pacientes com diagnosticos diversos, podendo ser
pacientes em periodo p6s-operatério, politraumatizados, cardiopatas, portadores de doencas

neuroldgicas, complicacGes obstétricas, entre outros.

3.2.4 - DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa observacional e longitudinal, avaliando o momento da PCR e o0s

individuos submetidos a RCP.

3.25- COLETA DE DADOS

Realizou-se a coleta de dados por meio de prontuarios e do Relatério da Ressuscitacdo
Cardiopulmonar. Esse relatorio foi preenchido pelo enfermeiro que participou do atendimento
ao paciente com a PCR. Previamente, os enfermeiros dos setores participantes da pesquisa
receberam treinamento sobre o preenchimento desse relatorio. Os pacientes recuperados da
PCR e que receberam alta foram convidados a participar desse estudo. Esta etapa consistiu em
avaliacdo da condicdo clinica do paciente no momento da alta, por meio da Escala de Coma
de Glasgow e Categoria de Performance Cerebral. No sexto més apds a alta hospitalar,
realizou-se, mediante contato telefénico, uma entrevista para avaliacdo da condicao clinica do

paciente.
3.25.1 - INSTRUMENTO
A coleta de dados foi realizada pela propria pesquisadora nos prontuarios e Relatério de

Ressuscitacdo Cardiopulmonar (Apéndice A) preenchido pelo enfermeiro do setor. O
Relatorio de Ressuscitagdo Cardiopulmonar foi construido pela propria pesquisadora a partir
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das recomendacdes do o Estilo Utstein intra-hospitalar publicado por Cummins, traduzido e

validado por Avansi>*.

Na UCO HC-UFMG, a coleta foi realizada no periodo de 1° de setembro de 2011 a 31 de

agosto de 2012, a partir do Relatdrio de Ressuscitacdo Cardiopulmonar impresso.

Jano CTI HRTN, a coleta de dados foi realizada no periodo de 15 de dezembro de 2011 a 14
de dezembro de 2012 por meio eletrdnico no sistema de prontuario informatizado pelo

programa MV® que continha o Relatdrio de Ressuscitacdo Cardiopulmonar.

Os pacientes que sobreviveram a PCR e receberam alta do hospital foram convidados a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de deixar o hospital.
Caso apresentassem déficit cognitivo, o TCLE foi assinado por familiar responséavel pelo
paciente. As condicBes clinicas dos pacientes foram avaliadas no momento da alta e seis

meses apos a alta por meio de contato telefénico (Apéndice B e C).
3.2.6 - VARIAVEIS PARA ANALISE

As variaveis utilizadas neste trabalho foram baseadas no Estilo Utstein In-hospital, seguindo
as recomendacdes da AHA para a normatizacdo dos termos relacionados com PCR e
manobras de RCP, com o objetivo de uniformizar os estudos sobre esse tema em todo o

mundo®**.

Os elementos descritos pelo Estilo Utstein estdo divididos em quatro categorias de variaveis
para documentar a RCP intra-hospitalar. Essas categorias sdo: variaveis do paciente, da PCR,
de seguimento e do hospital®. As variaveis relacionadas ao hospital sio necessarias quando ha
comparacao entre os hospitais, 0 que nao foi objetivo deste trabalho.

o Variaveis do paciente:

o Sexo
o ldade

o Diagndstico de admisséo no setor estudado
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o Comorbidades prévias a internacdo

o Dispositivos em uso previamente & PCR: monitor cardiaco, acesso venoso,
tubo traqueal, traqueostomia, ventilagdo mecanica, presséo intra-arterial, baldo
intra-adrtico, cateter de Swan-Ganz, cardioversor desfibrilador implantavel,

marcapasso cardiaco.
o Medica¢bes endovenosas continuas previamente a PCR

o Escala de Coma de Glasgow (ECG) prévia a PCR

o Variaveis da PCR:

o Causa imediata da PCR: arritmia letal, infarto agudo do miocérdio ou
isquemia, hipotensdo, depressdo respiratoria, alteracdo metabdlica, causa

desconhecida ou outra causa.

o Procedimentos realizados durante a RCP: compressdo toracica, intubacéo,
desfibrilag&o e marcapasso artificial.

o Ritmo inicial: fibrilagdo ventricular, taquicardia ventricular, atividade elétrica

sem pulso, assistolia, bradicardia.

o Horério dos eventos: PCR detectada, RCP iniciada, 12 desfibrilacdo, 12 dose de

medicacdo endovenosa, intubacdo, término da RCP.

o MedicagOes utilizadas e doses em mg ou ml/h: adrenalina, atropina,

amiodarona, bicarbonato de sddio, dopamina, dobutamina e outras.
o Retorno da circulacdo espontanea (RCE): sim e em qual horério, ou ndo.

o Retorno da circulagdo espontdnea ndo sustentada: tempo menor que 20

minutos, maior que 20 minutos e menor que 24 horas e maior que 24 horas.

o Variaveis de sequimento:

o Recuperacédo da consciéncia: intervalo de tempo entre a PCR e a recuperacgao

o Morte fora do setor estudado no hospital: intervalo entre a PCR e 0 6bito
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o Outras tentativas de reanimagao e nimero
o Duracéo da internagdo no hospital
o Duracéo da internacdo ap6s a PCR até a alta
o Destino apos alta: domicilio, outro hospital, outro local.
o Escala de Coma de Glasgow no momento da alta

o Categoria de Performance Cerebral (CPC) no momento da alta: 1- bom estado
cerebral, 2- moderado estado cerebral, 3- severo estado cerebral, 4- coma, 5

morte
o Vivo apods seis meses
o CPC ap0s seis meses
o Causa de obito ap0s a alta

o Tempo entre a alta e o ébito

3.2.7 - ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG em 13 de Julho de
2011 com o parecer nimero 0230.0.203.000-11 (Anexo A).

3.2.8 - ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise dos dados foi utilizado o programa SPSS 14.0. Os resultados foram expressos
em numeros e proporcdo, em se tratando de varidveis discretas, e em medidas de tendéncia
central (média ou mediana) e de dispersdo para as varidveis continuas. O teste de Mann-
Whitney e o teste do qui-quadrado ou de Fisher, quando apropriado, foram utilizados para
comparar as diferencas das variaveis continuas e discretas, respectivamente, de acordo com 0s

objetivos secundarios. Foi fixado em valor < 0,05 o nivel de rejeigdo da hipotese de nulidade.
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3.3- RESULTADOS

Durante o periodo de coleta de dados nos setores pesquisados dos hospitais universitarios, 452
pacientes sofreram parada cardiorrespiratoria. Desses, 89 (19,6%) pacientes foram submetidos
a manobras de RCP. Esses 89 pacientes foram incluidos no estudo e apresentaram 96 paradas

cardiorrespiratorias.

452 pacientes com PCR

363 pacientes 89 pacientesinclusos
naoreceberam na pesquisa que > 96 RCP
RCP receberam RCP

Figura 4 — Fluxograma de inclusdo dos pacientes no estudo.

3.3.1 - CARACTERISTICAS GERAIS DA CASUISTICA

Na casuistica de 89 pacientes estudados, a idade variou de 16 a 94 anos, com média de 59 +
17,6 anos. O Gréafico 1 apresenta as faixas etarias dos 89 pacientes pesquisados. Foram 46
(51,6%) homens e 43 (48,3%) mulheres. No momento da PCR, 44 (49,4%) pacientes
encontravam-se sedados e 0s outros 45 (50,5%) com ECG variando de 3 a 15, com a média de
10.

Faixa etaria / N; %

W 16-30anos/ 6;7%

W 31-40anos/ 9;10%
41-50 anos/ 9;10%
Wm51-60anos/ 20;22%
m6l1-70anos/ 21;24%

m71-80anos/ 13;15%

=8lanos/ 11;12%

Gréfico 1 — Faixas etarias dos 89 pacientes submetidos a ressuscitacdo cardiopulmonar.
N: nimero de pacientes; %: porcentagem de pacientes, segundo a faixa etaria.
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Na Tabela 1 estdo sumariados os principais antecedentes pessoais e comorbidades dos 89

pacientes submetidos a RCP. Nota-se que quase metade dos pacientes eram hipertensos.

Tabela 1 — Principais antecedentes pessoais e comorbidades dos 89 pacientes submetidos a
ressuscitacao cardiopulmonar.

Antecedentes pessoais N (%)

Hipertensdo arterial sistémica 43 (48,3)
Diabete melito 25 (28,0)
Tabagismo ou ex-tabagismo 22 (24,7)
Etilismo 17 (19,1)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 14 (15,7)
Acidente vascular cerebral 11 (12,3)
Arritmia 09 (10,1)
Obesidade 08 (8,9)
Cancer 07 (7,8)
Dislipidemia 07 (7,8)
IAM ou ICO 06 (6,7)
Cirurgia cardiaca 04 (4,4)

IAM: infarto agudo do miocérdio; ICO: insuficiéncia coronariana.

A Tabela 2 relaciona os diagnosticos de admissdo dos 89 pacientes submetidos a ressuscitagdo
cardiopulmonar. O diagnostico de maior prevaléncia nos pacientes estudados foi o infarto
agudo do miocardio (IAM). Quando se consideram as comorbidades previamente
apresentadas pelos pacientes e o diagnostico de admissdo nas unidades pesquisadas, observa-

se que 45 (50,5%) dos pacientes eram cardiopatas.

Tabela 2 — Diagndsticos de admissdo na Unidade Coronariana e CTI dos 89 pacientes
submetidos a ressuscitacdo cardiopulmonar.

Diagnostico de admisséo N= 89 (%)
IAM 22 (24,7)
Sepse 15 (16,8)
Insuficiéncia respiratoria aguda 13 (14,6)
Choque 09 (10,1)
Acidente vascular encefalico 06 (6,7)
Pneumonia 06 (6,7)
Trauma 06 (6,7)
Tromboembolismo pulmonar 04 (4,4)
Edema Agudo de Pulmao 03 (3,3)
Pds-operatorio de cirurgia neuroldgica 03 (3,3)
Pds-operatorio de cirurgia cardiaca 01 (1,1)
Insuficiéncia cardiaca 01 (1,1)

IAM: infarto agudo do miocérdio.
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Todos os pacientes estavam monitorados e dispunham de acesso venoso. A média de
dispositivos utilizados foi de quatro dispositivos para cada paciente. A ventilagdo mecanica
era 0 modo de oxigenoterapia em 67 (75,2%) dos pacientes no momento da PCR. O Gréfico 2
apresenta os dispositivos utilizados e 0 numero de pacientes em uso do dispositivo no

momento da PCR.

oJ oJ
90 1 M Baldo Intra-adrtico
80 A B CDI
67

70 A - B Marcapasso
60 - - M Cateter de Swan-Ganz

<= W Traqueostomia
50 A

36 Puncdointra-arterial
40 A e
Tubo orotraqueal
30 - . . -
/ 18 Ventilagdo Mecdnica
20 7 Acesso Venoso
5

10 - 2 3 Monitor cardiaco
0]

Gréfico 2 — Dispositivos utilizados nos 89 pacientes previamente a parada cardiorrespiratoria.
CDI: cardioversor-desfibrilador-implantavel.

3.3.2 — CARACTERISTICAS DOS EPISODIOS DE PARADA
CARDIORRESPIRATORIA E DA RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Avaliando os 96 episodios de PCR, a maioria ocorreu durante o periodo diurno com 62
(64,6%) episddios. Foi identificado o ritmo inicial em 91 episodios de PCR (considerando-se
os episddios de recorréncia de PCR), sendo a assistolia o ritmo mais encontrado (42,7%). A
desfibrilacdo foi realizada em 31 (32,2%) dos episodios. O ritmo de taquicardia ventricular
(TV) e fibrilacdo ventricular (FV) foram detectados em 14 (14,6%) episodios por ocasido da
primeira PCR e em 16 (16,6%) dos episodios de recorréncia de PCR. N&o houve compresséo
torécica em dois (2,0%) episodios de RCP, uma vez que os pacientes retornaram & circulagdo
espontdnea somente com o choque da desfibrilagdo. N&o se administrou nenhum
medicamento durante a RCP em cinco (5,2%) dos episddios, devido a recuperacdo do
paciente com os procedimentos de desfibrilagdo e/ou compresséo toracica. Somente em dois
(2,0%) episodios ndo houve informacéo sobre a utilizacdo de medicamentos durante a RCP. A

adrenalina foi a medicacdo mais utilizada durante os atendimentos. Em 43 (44,7%) dos
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episodios utilizou-se a dose acima de 3 mg de adrenalina. Na Tabela 3 estdo descritas as

principais caracteristicas das 96 RCP realizadas.

Tabela 3 — Caracteristicas relacionadas aos 96 episodios de parada cardiorrespiratoria e
ressuscitacao cardiopulmonar.

Caracteristicas relacionadas a RCP N=96 (%)
Periodo PCR (horas)
Diurno: > 06 - 19 horas 62 (64,6)
Noturno: > 19 - 06 horas 34  (354)
Ritmo inicial detectado
Assistolia/bradiarritmia 41  (42,7)
Atividade elétrica sem pulso 36 (37,5
TVIFV 04 /10 (14,6)
N&o identificado 05 (5,2)
Medicamentos administrados
Adrenalina 87 (90,0
Dose Adrenalina > 3 mg 43 (44,7)
Atropina 38 (38,5
Bicarbonato de sddio 28 (29,1)
Dobutamina 20 (20,8)
Amiodarona 19 (19,8)
Desfibrilacao 31 (32,2
Compressao toracica 94 (97,9
Intubacao Orotraqueal 22 (22,9)
Implante de marcapasso artificial 05 (5,2)

PCR: parada cardiorrespiratoria; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilagdo ventricular.

O horario médio no qual ocorreram as RCP foi as 13:07 h, no meio do plantdo diurno. A
média de dias de internacdo dos pacientes nos setores pesquisados até a ocorréncia da PCR foi
de 10,3 dias, com mediana de cinco dias. A duracdo média dos atendimentos de RCP foi de
16,3 minutos, mediana de 11 minutos e variagdo de dois a 107 minutos (Tabela 4).

Tabela 4 — Variaveis relacionadas aos 96 episodios de parada cardiorrespiratoria e
ressuscitacao cardiopulmonar.

Variaveis da RCP Valor médio +DP Variagdo
(mediana)

Hora média PCR, horas 13:07 £ 6:32 (13:15) 1:00 a 24:30

At entre admissdo e PCR , dias 10,3 + 21,6 (5,0) 0,25a197,0

At entre PCR e ressuscita¢do, min (n=66) 0,68+1,3 0a9

At entre PCR e desfibrilagdo, min (n=6) 7,1+51(7,0) 1a1l5

At entre PCR e medicagdo, min (n=45) 2,524 (2,0) 0al0

At entre PCR e IOT, min (n=8) 4,8 +2,5 (5,0) 2al0

Duragdo PCR/RCP, min 16,3 + 16,7 (11,0) 2a 107

PCR: Parada cardiorrespiratoria, RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar, IOT: intubag¢do orotraqueal, At: intervalo
de tempo, n= ndmero de pacientes nos quais a variavel foi registrada.
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Em relacdo as causas das PCR, a mais frequente foi a hipotenséo arterial. No Gréfico 3 estdo

descritos as demais causas e sua frequéncia.

2
30 A
W Hipotensdo
25 1
B Depressao respiratoria
20 - ) M Isquemia miocardica
1 W Arritmia letal
15 - 1 "
T T m Metabdlica
10 A W Qutras
Desconhecida
3
5 -
0

Gréfico 3 — Causas dos 96 episddios de PCR.
Outras: hipdxia, obstrucédo do tubo orotraqueal, pneumotérax, choque cardiogénico.

3.3.3-SOBREVIVENCIA DOS PACIENTES

Os dados referentes a sobrevivéncia dos pacientes estdo colocados na Tabela 5. Do total de 89
pacientes estudados, 26 (29,2%) evoluiram para 6bito ao final da RCP. Os outros 63 (70,7%)

pacientes apresentaram RCE. Porém, 57 (64,0%) pacientes evoluiram com PCR recorrente,

sendo 13 (14,6%) pacientes em menos de 20 minutos da primeira PCR, 22 (24,7%) pacientes

entre 20 minutos a menos de 24 horas e 0s outros 22 (24,7%) dos pacientes apds 24 horas da

primeira PCR. Oito pacientes receberam alta hospitalar, porém sete foram acompanhados

apos os seis meses de alta. Um paciente foi transferido e ndo foi possivel aborda-lo antes da

transferéncia. Constatou-se, por meio de contato telefénico aos familiares, o 6bito de dois

pacientes ocorridos antes de se completar o sexto més apdés a alta. Assim, a sobrevivéncia aos

seis meses da casuistica total de pacientes foi de 5,6%.

Tabela 5 — Sobrevivéncia dos 89 pacientes submetidos a RCP.

Sobrevivéncia N=89 (%)
Imediata - RCE 63 (70,7)
Até aaltado CTl ou UCO 13 (14,6)
Até a alta hospitalar 08 (8,9)
No 6° més apds a alta 05 (5,6)

RCE: retorno da circulagdo espontanea, CTI: Centro de Terapia Intensiva, UCO: Unidade Coronariana.
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Dos sete pacientes que foram acompanhados apds a alta hospitalar, dois apresentaram CPC de
2 e 0s outros cinco CPC de 1. Os pacientes que apresentaram CPC de 1 na alta mantiveram
sua independéncia para as atividades diarias mesmo apds a internacdo. Ja os pacientes que
apresentaram CPC de 2 na alta retornaram para casa necessitando de cuidadores devido a
déficit motor ou neuroldgico que os impedia de realizar suas atividades diarias sozinhos.
Somente um paciente recebeu alta com ECG de 14, os outros seis apresentaram ECG de 15,
evidenciando que ndo houve sequelas neuroldgicas de grande impacto clinico. No
acompanhamento telefénico, apds os seis meses da alta, trés pacientes continuaram com CPC
de 1, um paciente melhorou o CPC de 2 para 1, por ter melhorado o déficit de confusdo
mental, e somente um paciente piorou 0 CPC de 2 para 3, por ter se tornado acamado no

domicilio.

3.3.4 - ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE SEXO E VARIAVEIS CATEGORICAS
E CONTINUAS

Considerou-se o valor de corte de idade igual ou superior a 60 anos como idoso, segundo o
Estatuto do Idoso no Brasil. Tomando-se por base a variavel sexo, foram analisadas as
caracteristicas da PCR. N&o houve associacdo entre 0 sexo e variaveis categoricas, como
demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6 — Associacdo entre sexo e variaveis categoéricas relacionadas ao paciente e a
ressuscitacdo cardiopulmonar.

Variaveis Sexo Q (%) Sexo J (%) Valor — p*
> 60 anos** 23 (53,4) 23 (50,0) 0,79
IAM a admissao** 07 (16,2) 15 (32,6) 0,07
Periodo de PCR Diurno 35 (76,0) 27 (54,0) 0,24
Sedado 27 (58,6) 20 (40,0) 0,30
Compressao toracica 46 (100) 48 (96,0) 0,17
Desfibrilacdo 17 (36,9) 14 (28,0) 0,70
Intubacgéo 13 (28,2) 09 (18,0) 0,45
Retorno circulagdo espontanea 40 (86,9) 30 (60,0) 0,10
Obito na enfermaria 04 (8,6) 03 (6,0) 0,62
Uso de adrenalina 45 (97,8) 42 (84,0) 0,78
Uso de dobutamina 08 (17,3) 12 (24,0) 0,22
Sobrevivéncia no 6° més apos a 03 (6,9) 02 (4,3) 0,42
alta**

IAM: infarto agudo do miocéardio; PCR: parada cardiorrespiratoria.

*Teste Qui-quadrado ou Fisher.

** Referente aos 89 pacientes submetidos a ressuscitagdo cardiopulmonar, as demais variaveis referentes aos 96
episodios de PCR.
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Em relagdo as variaveis continuas, os dados estdo dispostos na Tabela 7. Houve associacdo
significante entre a duragéo da PCR e o sexo, sendo a duragdo da PCR maior nas mulheres

comparada a dos homens.

Tabela 7 — Associacdo entre sexo e variaveis continuas relacionadas ao paciente e a
ressuscitacao cardiopulmonar.

Variaveis Sexo @ Sexo & Valor — p*
Idade** 62,1 56,5 0,14
Escala de coma de Glasgow 9,3 11,6 0,11
Horario da PCR 12,4 12,8 0,76
At entre admissao e PCR, dias 13,1 7,6 0,59
At entre PCR e ressuscita¢do, min 0,9 0,4 0,63
At entre PCR e desfibrilacao, min 2,6 43 0,27
At entre PCR ¢ medicagdo, min 2,6 2,3 0,93
At entre PCR e IOT, min 4,3 52 1,00
Duracdo PCR, min 19,2 13,5 0,02
At entre PCR e recuperagao consciéncia, h 20,1 13,5 0,66

PCR: parada cardiorrespiratoria; IOT: intubag8o orotraqueal, At: intervalo de tempo.

* Teste de Mann-Whitney.

** Referente aos 89 pacientes submetidos a ressuscitacdo cardiopulmonar, as demais variaveis referentes aos 96
episodios de PCR.

3.35 - ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE CARDIOPATIA E VARIAVEIS
CATEGORICAS E CONTINUAS

Da casuistica de 89 pacientes, 45 (50,5%) apresentavam algum tipo de cardiopatia, sendo a
insuficiéncia cardiaca congestiva a mais frequente. Ao se analisar a associacdo entre
cardiopatia e as outras varidveis categoricas, houve associacdo com a idade > 60 anos, o
diagnostico de IAM & admissdo e o uso de dobutamina durante a RCP. A maioria dos
cardiopatas era da faixa etéaria idosa. O diagndéstico de IAM a admisséo foi o diagnoéstico mais
prevalente nos cardiopatas e o uso de dobutamina foi maior nos pacientes cardiopatas durante

a RCP. Os dados estdo dispostos na Tabela 8.
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Tabela 8 - Associacdo entre cardiopatia e varidveis categoricas relacionadas ao paciente e a
ressuscitacao cardiopulmonar.

Variaveis Cardiopata (%0) Nao cardiopata (%) Valor —p*
> 60 anos** 30 (66,6) 16 (36,3) 0,00
IAM a admissao** 20 (44,4) 02 (4,5 0,00
Periodo de PCR Diurno 36 (75,0) 26 (54,1) 0,33
Sedado 19 (39,5) 28 (58,3) 0,06
Compressao toracica 46 (95,8) 48 (100) 0,15
Desfibrilacdo 18 (37,5) 13 (27,0) 0,27
Intubacéo 13 (27,0) 09 (18,7) 0,33
Retorno circulagdo espontanea 35(72,9) 35(72,9) 1,00
Obito na enfermaria 04 (8,3) 03 (6,2) 0,28
Uso de adrenalina 43 (89,5) 44 (91,6) 0,73
Uso de dobutamina 14 (29,1) 06 (12,5) 0,03
Sobrevivéncia no 6° més apos 02 (4,4) 03 (6,6) 1,00
a alta**

PCR: parada cardiorrespiratoria; IAM: Infarto agudo do miocérdio.

*Teste Qui-quadrado ou Fisher.

** Referente aos 89 pacientes submetidos a ressuscitacdo cardiopulmonar, as demais variaveis referentes aos 96
episodios de PCR.

Em relagcdo a associagdo entre cardiopatia e varidveis continuas, houve associagdo entre
cardiopatia e a idade. A idade dos pacientes cardiopatas foi significantemente maior que a dos

ndo cardiopatas (Tabela 9).

Tabela 9 - Associacdo entre cardiopatia e varidveis continuas relacionadas ao paciente e a
ressuscitagao cardiopulmonar.

Variaveis Cardiopatia N&o cardiopata  Valor — p*
Idade** 60,6 53,6 0,00
Escala de coma de Glasgow 11,2 09,1 0,07
Horario da PCR 12,5 12,7 0,87
At entre admissdo e PCR, dias 8,3 12,2 0,42
At entre PCR e ressuscitagdao, min 0,8 0,5 0,72
At entre PCR ¢ desfibrilagdao, min 3,2 5,0 0,38
At entre PCR e medica¢do, min 3,1 2,1 0,23
At entre PCR e IOT, min 5,6 4.4 0,75
Duragéo PCR, min 15,4 17,1 0,58
At entre PCR e recuperacao consciéncia, h 13,5 21,4 0,28

PCR: parada cardiorrespiratoria; IOT: intubagdo orotraqueal. At: intervalo de tempo.

* Teste de Mann-Whitney.

** Referente aos 89 pacientes submetidos a ressuscitagdo cardiopulmonar, as demais variaveis referentes aos 96
episodios de PCR.
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3.3.6 - ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE DIAGNOSTICO DE INFARTO AGUDO
DO MIOCARDIO A ADMISSAO E VARIAVEIS CATEGORICAS E CONTINUAS

O diagnostico de IAM a admissao foi feito em 22 pacientes. Ao se analisar a associacao entre
esta varidvel e outras varidveis categOricas, houve associagdo com a idade > 60 anos ¢ a
intubacdo durante a RCP, sem associacdo significante com as demais variaveis. Os idosos
constituiram a maioria dos pacientes com diagndstico de IAM a admissdo e a intubacao

durante a RCP foi frequente nesses pacientes (Tabela 10).

Tabela 10 - Associacdo entre diagndstico de IAM a admissdo e variaveis categoricas
relacionadas ao paciente e a ressuscitacdo cardiopulmonar.

Variaveis 1AM (%) Outro diagnostico (%) Valor — p*
> 60 anos** 16 (72,7) 30 (44,7) 0,02
Periodo de PCR Diurno 19 (79,1) 43 (59,7) 0,08
Sedado 08 (33,3) 39 (54,1) 0,07
Compressao toracica 23 (95,8) 71 (98,6) 0,43
Desfibrilacdo 07 (29,1) 24 (33,3) 0,70
Intubacéo 11 ( 45,8) 11 (15,2) 0,00
Retorno circulacdo espontanea 17 (70,8) 53 (73,6) 0,79
Obito na enfermaria 02 (8,3) 05 (6,9) 0,53
Uso de adrenalina 23 (95,8) 64 (88,8) 0,47
Uso de dobutamina 08 (33,3) 12 (16,6) 0,09
Sobrevivéncia no 6° més apos 01 (4,5) 04 (5,9) 1,00
a alta**

PCR: parada cardiorrespiratoria. *Teste Qui-quadrado ou Fisher.** Referente aos 89 pacientes submetidos a
ressuscitacdo cardiopulmonar, as demais varidveis referentes aos 96 episodios de PCR.

Na andlise entre diagnostico de IAM a admissdo e as variaveis continuas, houve associa¢do
somente com a idade e a ECG. Os pacientes com diagnostico de IAM a admissdo

apresentaram idade mais avancada e maior pontuacdo na ECG (Tabela 11).
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Tabela 11 - Associacdo entre diagndstico de IAM a admissdo e varidveis continuas
relacionadas ao paciente e a ressuscitagdo cardiopulmonar.

Variaveis IAM Outro diagnostico  Valor — p*
Idade** 66,5 56,7 0,01
Escala de coma de Glasgow 13,1 9,0 0,00
Horéario da PCR 12,7 12,6 0,95
At entre admissdo e PCR, dias 5,2 11,9 0,06
At entre PCR e ressuscitagdao, min 0,4 0,7 0,51
At entre PCR e desfibrilagdo, min 6,0 3,0 0,14
At entre PCR e medica¢ao, min 1,6 2,6 0,48
At entre PCR e IOT, min 7,5 4.0 0,16
Duragédo PCR, min 15,9 16,4 0,59
At entre PCR e recuperagao consciéncia, h 24,4 12,2 0,33

PCR: parada cardiorrespiratoria; 10T: intubaggo orotraqueal. At: intervalo de tempo.

* Teste de Mann-Whitney.

** Referente aos 89 pacientes submetidos a ressuscitacdo cardiopulmonar, as demais variaveis referentes aos 96
episodios de PCR.

3.3.7 - ANALISE DAS VARIAVEIS RELACIONADAS A RESSUSCITACAO
CARDIOPULMONAR E A EVOLUCAO DOS PACIENTES

N&o houve nenhuma associacdo entre o periodo do dia, no qual ocorreu a PCR, e as variaveis
categoricas. Essas variaveis foram: condicdo de sedacdo, realizacdo de compressdo toracica, e
desfibrilacdo, intubacdo, retorno da circulagdo espontanea, uso de medicages e evolucéo para
Obito na enfermaria. Foram feitas analises com as mesmas variaveis em relagdo a causa da
PCR, o ritmo inicial da PCR, o retorno da circulacdo espontanea, a PCR recorrente e a

evolucdo para Gbito na enfermaria, sem significancia estatistica.

Também ndo houve nenhuma associacdo entre as variaveis continuas (idade, ECG, hora da
PCR, intervalos de tempo de procedimentos e dura¢do da PCR) e o periodo do dia no qual

ocorreu a PCR, a recorréncia de PCR e a evolucdo para 6bito na enfermaria.

Ja quanto a andlise entre a recuperacdo da circulacdo espontanea e as variaveis continuas
citadas acima, ndo houve associagdo, exceto em relacdo a duragdo da PCR, apresentando o
tempo em minutos de 30,7 para os pacientes que ndo apresentaram RCE, e 10,8 para os

pacientes que retornaram a circulag@o espontanea (p=0,00).

Na Figura 5 estdo sumarizados os desfechos dos atendimentos segundo o ritmo apresentado, a

sobrevivéncia: imediata, a alta hospitalar e no 6% més apos a alta, baseado no Estilo Utstein.
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' 89 pacientes inclusos i
na pesquisa que |
receberam RCP

96 RCP

41 ritmos de 36 ritmos 14 ritmos 5 ritmos néo
assistolia de AESP de TV /FV identificados
bradiarritmia
26 RCE 10 RCE 1RCE
30 RCE
{ 26 PCR recorrente
27 PCR | 7 PCR recorrente 1 alta
re?orrente T
a alta . :
5 altas Diaitas 1 vivo apos
6 meses
4 vivos apos 6 1 obito antes 1 6bito antes 1sem
meses de 6 meses de 6 meses contato

Figura 5 — Mecanismos da PCR e sobrevivéncia no 6° més ap6s a alta dos 89 pacientes

submetidos a RCP.
PCR: Parada cardiorrespiratéria, RCP: ressuscitacdo cardiopulmonar, RCE: retorno da circulagdo espontanea,
AESP: atividade elétrica sem pulso, TV: taquicardia ventricular, FV: fibrilagcdo ventricular.

A respeito dos sete pacientes que receberam alta hospitalar e foram contatados seis meses
apos a alta, a idade variou de 57 a 66 anos. Foram quatro homens e trés mulheres; trés eram
cardiopatas. Os diagndsticos de admissdo nos setores foram: IAM com choque cardiogénico,
fratura de fémur, trauma torécico, tromboembolismo pulmonar, anemia, choque séptico e

choque cardiogénico.

Todos os pacientes apresentaram PCR com menos de seis minutos de duragdo. Dois pacientes
apresentaram PCR recorrente em menos de 24horas. Trés pacientes apresentaram a PCR

durante o plantdo diurno e o 0s outros quatro no plantdo noturno.

Um paciente do sexo masculino foi a bito no quarto més apos a alta durante nova internagao
em outra instituicdo hospitalar. O outro paciente, também do sexo masculino, faleceu 24 dias

apos a transferéncia para outra instituicdo, enquanto aguardava implante de CDI.
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3.4 - DISCUSSAO

O cenario de ocorréncia da PCR pode influenciar a sobrevivéncia dos pacientes, pois uma vez
que a PCR ocorra dentro do ambiente hospitalar, espera-se que o inicio da RCP seja mais
rapido e o paciente apresente RCE’. Ha estudos que relatam melhores resultados para PCR
intra-hospitalar em setores de cuidados criticos comparados aos desfechos em enfermarias,
em virtude de o paciente estar monitorizado no momento da PCR, o evento ser prontamente

testemunhado e da disponibilidade imediata do suporte avancado de vida'***,

O trabalho intitulado Registro Brasileiro de Ressuscitacdo avaliou os fatores prognosticos de
sobrevivéncia pos-ressuscitacdo. Do total de PCR registradas, 62,6% ocorreram em unidades
monitoradas como UCO e CTI, mas a ocorréncia de PCR nesses locais ndo foi associada a
melhor sobrevivéncia’. De modo semelhante ao estudo intitulado Registro Brasileiro de
Ressuscitacéo, os resultados do presente estudo, envolvendo pacientes que apresentaram PCR
e foram submetidos a RCP durante internacdo em CTI, demonstraram taxa de sobrevivéncia

imediata elevada, mas reduzida taxa de sobrevivéncia apos a alta hospitalar.

Esses achados sdo consoantes com os dados da literatura. Em estudo realizado com pacientes
internados em CTI de um hospital de Atenas, observou-se 100% de sobrevivéncia imediata
dos pacientes que desenvolveram PCR e foram submetidos a RCP, mas nenhum paciente
sobreviveu até a alta™®. De forma semelhante, em nosso estudo, a sobrevivéncia imediata ap6s
PCR foi de 78,6%, mas a sobrevivéncia até a alta hospitalar e no sexto més apds a alta foi de
somente 8,9% e de 5,6%, respectivamente. Embora a taxa de sobrevivéncia imediata apds
PCR seja elevada para pacientes internados em CTI, estudos apontam que a gravidade da
doenca destes pacientes possui valor preditivo positivo significante para a morte em longo

prazo™*°.

As taxas de sobrevivéncia ap6s PCR intra-hospitalar sdo variaveis. Em estudo realizado na
Polbnia, dos 152 pacientes que apresentaram PCR e foram submetidos a RCP, 90% morreram
até a alta, somente 2,4% sobreviveram até o quinto ano apos a alta e nenhum paciente
sobreviveu até o décimo ano'’. O Registro Nacional de Ressuscitacio Cardiopulmonar
(NRCPR) dos Estados Unidos, das 14.720 PCR em adultos, 48% ocorreram em CTI. A
sobrevivéncia imediata foi de 44%, mas somente 17% dos pacientes sobreviveram até a alta

hospitalar’®, Um estudo brasileiro realizado em um hospital universitario no Rio Grande do
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Sul, dos 150 pacientes que apresentaram PCR e foram submetidos a RCP, 58% tiveram
sobrevivéncia imediata e 28% receberam alta hospitalar'®. J& em outro estudo brasileiro
realizado em seis hospitais em Salvador envolvendo 452 pacientes submetidos a RCP mostrou
uma taxa de 24% de sobrevivéncia imediata, 5% dos pacientes receberam alta hospitalar, mas
somente 3,5% estavam vivos apds um ano e 2% apds cinco anos®. No estudo intitulado
Registro Brasileiro de Ressuscitacdo envolvendo 575 pacientes submetidos & RCP, 46%
tiveram sobrevivéncia imediata, 13% sobreviveram até a alta, 4,3% se encontravam vivos no

sexto més ap6s a alta e somente 3,8% sobreviveram no primeiro ano apés a alta’.

Observa-se que as taxas de sobrevivéncia até a alta hospitalar de pacientes com PCR
submetidos a RCP encontradas na literatura sdo varidveis, podendo refletir as diferentes
caracteristicas das RCP. A plataforma Get With The Guidelines (GWTG) é uma pesquisa
prospectiva sobre as PCR intra-hospitalares ocorridas nos hospitais norte americanos. Girotra
et al utilizaram os dados do GWTG, no periodo de 2000 a 2009, para avaliar a tendéncia da
taxa de sobrevivéncia até a alta hospitalar e constataram um aumento de 13,7% para 22,3% no

intervalo estudado?’.

No presente estudo 51,6% dos pacientes eram do sexo masculino. Maior frequéncia de
pacientes do sexo masculino foi também observada em estudos nacionais e internacionais
sobre PCR. Em estudo realizado no Rio Grande do Sul, 60% dos pacientes eram homens; no
estudo realizado em Salvador, 54,8% eram do sexo masculino; no estudo intitulado Registro
Brasileiro de Ressuscitagdo eram 53,4% e no estudo NRCPR 57% dos pacientes eram do sexo
masculino”*®%. Apesar de essa observacdo ser comum em vaérios estudos, o sexo do paciente

ndo é citado como variavel que tenha impacto sobre a sobrevivéncia dos pacientes’>618-20.2

24

A idade dos pacientes da casuistica estudada variou de 16 a 94 anos, com média de 59 anos e
mediana de 61 anos. Os setores em que a pesquisa foi desenvolvida eram destinados a
internacdo somente de pacientes adultos, mas ndo apresentavam limites rigidos de idade,
possibilitando a admissao de pacientes com idade inferior a 18 anos, mas com caracteristicas
fisicas de adultos. A idade dos pacientes foi semelhante a observada em outros estudos em
que a média de idade dos pacientes submetidos & RCP foi superior a 54 anos’**'¢82° No
Brasil, 0 aumento da expectativa de vida nas Gltimas décadas resultou em um aumento da

populacdo idosa. Em nossa casuistica foi observada uma frequéncia significantemente maior
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de idosos entre os cardiopatas e 0s pacientes com diagnéstico de 1AM a admissdo. Esta
observagdo € explicada pelo aumento da prevaléncia das cardiopatias e da doenca arterial
coronariana com a idade®. Entretanto, a idade avancada ndo é um fator de prognéstico
desfavoravel para a PCR e também ndo € um preditor de risco para a sobrevivéncia, conforme
encontrado no estudo intitulado Registro Brasileiro de Ressuscitacdo, que apresentou média
de 66 anos para a populagio estudada’. Uma pesquisa realizada em Taiwan com 191 pacientes
idosos submetidos @ RCP constatou que a sobrevivéncia imediata ndo foi inferior a alcancada
nos pacientes mais jovens®. Ja um estudo epidemiolégico com 433.985 idosos submetidos &
RCP observou uma taxa de sobrevivéncia até a alta hospitalar de 18,3%°. Chan et al
realizaram um estudo com 6.972 pacientes (com idade igual ou superior a 65 anos)
submetidos a RCP que sobreviveram até a alta hospitalar. Apoés a alta hospitalar, 59% desses
pacientes sobreviveram por pelo menos um ano e 50% sobreviveram por pelo menos dois
anos?®. No nosso estudo os pacientes que receberam alta hospitalar apresentavam idades entre
57 a 66 anos. Desse modo, os dados da literatura indicam que a decisdo para o inicio da
ressuscitacdo ndo deve ser afetada pela idade, mas pela auséncia de beneficio da RCP com

base no contexto clinico do paciente?.

Neste estudo, a HAS e a diabete melito foram as principais comorbidades presentes nos
pacientes, com prevaléncia de 48,3% e 28%, respectivamente. Esses percentuais foram
superiores a prevaléncia de HAS na populacdo urbana, que varia de 22,3% a 43,9%, e da
diabete melito, estimada em 11% da populagéo brasileira com idade igual ou superior a 40
anos®®*. Entretanto, os achados do nosso estudo foram semelhantes aos do estudo intitulado
Registro Brasileiro de Ressuscitacdo, no qual 61,9% pacientes apresentavam HAS e 31,5%
diabete melito’. J4 no NRCPR, 28% dos pacientes eram diabéticos'®. Em um estudo realizado
no Paquistdo com 383 pacientes, 43% eram hipertensos e 36% eram diabéticos>'. Timerman
et al citam as comorbidades como a variavel de maior poder prognéstico na determinacdo da
sobrevivéncia®’. Porém, outros estudos ndo encontraram significancia estatistica entre a
presenca de comorbidades e a sobrevivéncia apés a PCR"?*% No estudo de Gomes com 452
pacientes, ndo ter doenca de base foi desfavoravel para a sobrevivéncia imediata®. No nosso
estudo, entre 0s oito pacientes que receberam alta hospitalar, somente um ndo apresentavam

as comorbidades, quatro pacientes apresentavam HAS e/ou diabete melito.

O diagnostico mais frequente a admissdo dos pacientes da nossa casuistica foi o 1AM,
presente em 24,7% dos pacientes. A maioria dos pacientes com diagndstico de IAM a



46

admissdo apresentava idade igual ou superior a 60 anos e melhor avaliacdo na Escala de
Coma de Glasgow, com media de 13,1 pontos. Em um estudo realizado na Suécia com 833
pacientes com PCR intra-hospitalar, o IAM foi o diagndstico a admissdo de 30,3%
pacientes®*. Entre os 28.389 pacientes da plataforma GWTG, durante os anos 2007 a 2009,
15% dos pacientes foram admitidos com IAM?!. No estudo intitulado Registro Brasileiro de
Ressuscitacdo 17,7% dos pacientes apresentavam o diagnostico de 1AM a admissdo. Neste
mesmo estudo, o diagnostico de 1AM prévio a PCR foi identificado como fator preditor

associado & melhor sobrevivéncia no sexto més apés a alta’.

Todos os pacientes do presente estudo estavam monitorados e dispunham de acesso venoso
no momento da PCR. Desses, 75,2% estavam em ventilacdo mecanica e 57,3% intubados.
Estudos relatam melhor sobrevivéncia até a alta em pacientes com monitorizacdo cardiaca
prévia'®*. No NRCPR com 14.720 pacientes, a frequéncia de intubacdo orotraqueal foi de
85,9%'®. No estudo realizado por Khan et al no Paquistdo, 46% dos pacientes estavam
intubados, enquanto no estudo de Huang et al realizado em Taiwan, o percentual de intubacédo
foi de 52% e 33% estavam em ventilacdo mecanica. Ambos os estudos ressaltam que a

3135 Esse achado é

intubacdo prévia & PCR foi um preditor negativo de sobrevivéncia
contrario ao relatado por outro estudo, no qual os pacientes apresentaram maior frequéncia de
sobrevivéncia®®. Em nosso estudo, a intubacdo durante a RCP foi realizada em 22,9% dos
episddios de PCR sendo mais frequente (45,8%) e significante nos pacientes admitidos com

IAM em comparagao aos pacientes com outros diagndsticos.

Na amostra estudada, 64,6% dos episodios de PCR ocorreram no periodo diurno. Tentativas
de RCP durante o dia foram citadas em outros estudos como um preditor de sobrevivéncia até
a alta, indicando que a prontiddo da equipe é um fator importante no resultado da RCP**.
Jones-Crawford et al demonstraram a existéncia da variacdo circadiana na PCR intra-
hospitalar, com maior ocorréncia de PCR pela manha®’. Matot et al em um estudo com 174
pacientes verificam que a PCR ocorrida durante a noite esta associada a piores resultados®®,
Entretanto, em nosso estudo, cinco (62,5%) dos oito pacientes que receberam alta hospitalar

apresentaram a PCR durante a noite.

A hipotensdo arterial, presente em cerca de um ter¢o dos pacientes de nossa casuistica foi a

causa mais frequente de PCR. Esse achado é similar ao encontrado na literatura, que aponta a
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hipotensdo arterial, associada ou ndo ao chogue, como a causa mais frequente de PCR e com
7,39

menor chance de sobrevivéncia".

O ritmo inicial mais detectado nos episodios de PCR do presente estudo foi a assistolia,
observada em 42,7% dos episodios, seguido de AESP e TV/FV detectados em 37,5% e 14,6%
dos episodios, respectivamente. A assistolia é o ritmo mais frequentemente identificado na
maioria dos estudos nacionais e internacionais”*®?% *33_ Entretanto, em outros estudos, a
AESP é apontada como o principal ritmo encontrado nas PCR?#2%:3%40 N estudo realizado
por Kayser et al, com os dados do NRCPR, em que se compararam as caracteristicas da PCR
ocorridas na sala de emergéncia e no CTI dos hospitais participantes, verificou-se maior
prevaléncia do ritmo AESP no CTI (40,9%) e na sala de emergéncia (36,6%)>°. Na plataforma
GWTG, entre os anos de 2004 a 2009, a AESP foi o principal ritmo detectado nas 60.992
PCR analisadas. Neste estudo, observou-se aumento na prevaléncia da AESP no periodo
citado, de 40,9% para 46,5%. J& a assistolia, segundo ritmo mais detectado, diminuiu sua
prevaléncia entre 2004 a 2009, de 38,6% para 34,9%7!. Apesar de esses ritmos serem 0s mais
frequentes, a literatura ressalta que os ritmos de TV/FV sdo 0s que apresentam maiores taxas
de sobrevivéncia’ 844,

A adrenalina foi utilizada em 90% das RCP realizadas, seguida da atropina com utilizacdo em
38,5% das RCP. As ultimas recomendac¢tes da AHA 2010 excluem o uso de atropina durante
a RCP, por ter sido constatado que seu uso esta associado a uma baixa sobrevivéncia dos
pacientes. A recomendacdo atual é que, independentemente do ritmo inicial detectado na
PCR, a primeira droga a ser utilizada na RCP deve ser um vasopressor, como a adrenalina, na
dose de 1 mg a cada trés a cinco minutos**.

A utilizacdo de atropina em mais de um terco dos pacientes de nossa casuistica revela que,
apesar da coleta de dados deste estudo ter sido realizada na vigéncia das recomendacfes da
AHA 2010 para RCP, tais recomendacdes ainda ndo estavam sendo totalmente cumpridas nos
setores pesquisados, uma vez que a atropina foi utilizada indistintamente em todos 0s ritmos
de PCR. As doses de adrenalina utilizadas variaram de 1mg a 32mg e as de atropina de 0,5
mg a 4 mg. A dobutamina foi utilizada em 20,8% das RCP, com frequéncia estatisticamente
significante em pacientes cardiopatas. A amiodarona foi utilizada em 19,8% das RCP, na dose
de 150 mg a 1.200 mg. Nas recomendagdes da AHA 2010 a amiodarona é o antiarritmico de
primeira escolha no tratamento da TV/FV refratdria ap0s a administracdo da droga

vasopressora e de nova tentativa de desfibrilacio****. Deve ser utilizada na dose inicial de 300
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mg e 150 mg nas doses seguintes®*. As recomendacdes da AHA 2010 n&o apoiam nem

refutam o uso de agentes inotrépicos, como a dobutamina®.

Peberdy et al no estudo com do NRCPR com 14.720 pacientes relataram que a adrenalina foi
utilizada em 86% das RCP*®. No estudo de Gomes, com 452 pacientes, a adrenalina foi
administrada em 87,16% das RCP, com dose inferior a 5 mg em 70,25% das vezes. Nesse
mesmo estudo, observou-se que a ndo administracdo da adrenalina aumentou a chance de
sobrevivéncia em 12,5 vezes em comparagdo aos pacientes que receberam essa medicagdo®.
Ja no estudo intitulado Registro Brasileiro de Ressuscita¢do, o uso de adrenalina na RCP foi
identificado como fator preditor associado a melhor sobrevivéncia imediata e apds os seis
meses da alta’. Em nosso estudo, seis (75%) dos oito pacientes que sobreviveram até a alta
hospitalar receberam adrenalina durante a RCP. Pode-se observar, nos estudos que abordam a
PCR intra-hospitalar, a deficiéncia de dados completos sobre a administracdo e dosagem das
medicacdes utilizadas durante a RCP, apesar de essas informacdes serem recomendadas pelo
Estilo Utstein.

A desfibrilacdo durante a RCP ocorreu em 32,2% dos episodios de PCR da amostra. Nota-se
que TV/FV foi o ritmo inicial em 14,6% das RCP e o ritmo secundario em 16,6%. O tempo
médio entre a PCR e a primeira tentativa de desfibrilacdo nos pacientes em que se coletou este
dado foi de 7,1 minutos. No NRCPR, com 14.720 pacientes, a desfibrilacdo foi realizada em
93% das RCP*®. J4 no estudo de Gomes et al, com 452 pacientes, somente 23,3% receberam a
desfibrilacdo durante a RCP?. No estudo de Fredriksson et al, em que foram analisados 910
RCP, o tempo médio entre PCR e primeira desfibrilacdo foi de 4,28 minutos e mediana de 2
minutos®*. Em um estudo realizado na Turquia, com 134 pacientes, o uso do desfibrilador
durante a RCP aumentou a taxa de sobrevivéncia imediata significantemente. O tempo médio
entre a PCR e a desfibrilacdo foi de 2,2 minutos nos sobreviventes e 5,6 minutos nos nao
sobreviventes'. Em nosso estudo, o tempo entre a PCR e a primeira tentativa de desfibrilagio

foi expressivamente maior em comparagéo aos estudos mencionados.

No presente estudo foram registrados os dados referentes aos intervalos de tempo entre a
admisséo nos setores e as PCR assim como duracdo das PCR. Entretanto, os intervalos de
tempo entre a PCR e ressuscitagdo, PCR e desfibrilagdo, PCR e primeira medicacéo
administrada e PCR e intubacdo durante a RCP ndo foram registrados em todos os pacientes.
Em estudo realizado no Paquistdo, com 383 pacientes, a média do intervalo de tempo entre a

PCR e a desfibrilagdo foi de 8 minutos, entre a PCR e a intubagéo foi de 11 minutos e entre a
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PCR e administragdo da primeira dose de adrenalina foi de 9 minutos®’. Em nosso estudo
essas médias foram menores em comparacdo ao estudo no Paquistdo. Deve ser ressaltada a
caréncia de dados na literatura pesquisada sobre o0s registros recomendados pelo Estilo Utstein
relativos aos intervalos de tempo entre as PCR e as diversas medidas terapéuticas instituidas

nas RCP, impossibilitando a comparag&o com nossos resultados.

No presente estudo, a duragdo media da RCP foi de 16,3 minutos, semelhante as médias
encontradas na literatura. Foi significante a associacdo entre o tempo da RCP e o RCE.
Pacientes que retornaram a circulacdo espontanea apresentaram tempo médio de 10,8
minutos, enquanto os pacientes que ndo alcancaram o RCE apresentaram tempo médio de
30,7 minutos. Em um estudo realizado com os dados do GWTG, com 64.339 pacientes,
encontrou-se 0 tempo medio de 12 minutos de duracdo da RCP para os pacientes que
alcancaram o RCE e o tempo médio de 20 minutos para os pacientes que ndo sobreviveram.
Esse mesmo estudo aponta que o aumento intencional da duragdo da RCP em pacientes de
alto risco possa melhorar a taxa de sobrevivéncia®. Em estudo realizado na Turquia, com 134
pacientes, a duracdo da RCP teve efeitos significantes sobre a sobrevivéncia imediata. Os
pacientes com menos de 20 minutos de RCP (63,5%) tiveram uma taxa de sobrevivéncia
significantemente maior do que os pacientes com RCP mais prolongada (24,5%). Nesse
mesmo estudo, os 18 sobreviventes tiveram a duracdo média da RCP de 8,9 minutos'*. No
estudo intitulado Registro Brasileiro de Ressuscitacdo e em diversos estudos, 0s menores
tempos de RCP estiveram associados a maiores taxas de sobrevivéncia imediata®* 162033346
Em nosso estudo, a duragdo da RCP em mulheres (19,2 min) foi significativamente maior que

nos homens (13,5min). Esse achado ndo foi relatado em nenhum outro estudo pesquisado.

A literatura nacional e internacional ressalta a dificuldade em se obter todos os registros
recomendados pelo Estilo Utstein'**. A RCP é realizada de forma dindmica, demandando
dos profissionais envolvidos concentracao e agilidade durante o atendimento. Assim, existe a
possibilidade de alguns dados relacionados ao episédio de PCR e a RCP ndo serem coletados
adequadamente, principalmente os intervalos de tempo entre a PCR e as medidas empregadas
na RCP™.

O presente estudo apresenta como limitacdo a falta de preenchimento completo do relatério de
Ressuscitacdo, sendo necessaria a obtencdo de dados de forma retrospectiva nos prontuarios
dos pacientes. De forma semelhante a outros estudos publicados na literatura, ndo foi possivel

obter dados sobre os intervalos de tempo entre a PCR e as medidas empregadas na RCP de
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todos os pacientes incluidos no estudo. Esta limitagdo, aliada a pequena casuistica composta
durante o periodo do estudo, impossibilitou a realizacdo de analise multivariada. Entretanto,
os dados coletados de forma uniforme de acordo com do Estilo Utstein possibilitam a
compara¢do com outros estudos nacionais e internacionais que também utilizaram estas

recomendages.

3.5 - CONCLUSOES

Foram estudados 89 pacientes com idade média de 59 anos, sendo a maioria do sexo
masculino, que apresentaram 96 PCR submetidas as manobras de RCP. As principais
comorbidades presentes foram hipertensdo arterial sistémica e diabete melito, cerca de metade

dos pacientes eram cardiopatas e o diagnostico de maior frequéncia a admissao foi o IAM.

O principal ritmo inicial detectado nos episodios de PCR foi a assistolia.

A desfibrilacdo foi tardia, a despeito do curto intervalo entre a deteccdo da PCR e o inicio das

manobras de RCP.

A duracdo das manobras de ressuscitacdo nas mulheres foi maior que nos homens.

O tempo de PCR nos pacientes que apresentaram retorno a circulacdo espontanea foi menor

em comparagdo aos pacientes que ndo apresentaram retorno a circulacéo espontanea.

O prognostico da PCR na casuistica estudada foi ruim, uma vez que somente oito (9%)
pacientes receberam alta hospitalar e somente cinco (6%) sobreviveram até o sexto més apds
a alta.
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4 - CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho surgiu de uma inquietacdo sobre o desconhecimento das caracteristicas
dos episodios de PCR intra-hospitalares ocorridos em Belo Horizonte e da sobrevivéncia dos

pacientes submetidos a RCP.

No estudo realizado, a coleta de dados ocorreu de modo uniforme, de acordo com as
recomendacdes do Estilo Utstein, o que possibilitou a comparacdo dos resultados com o0s

obtidos por outras instituicbes que também utilizaram estas recomendagdes.

A semelhanca de outros estudos publicados, observamos elevado percentual de sobrevivéncia
imediata (71%) dos 89 pacientes com PCR submetidos & RCP, mas apenas 9% receberam alta

hospitalar e somente 6% se encontravam vivos no sexto més apds a alta hospitalar.

O presente trabalho tem relevancia para os setores em que foi realizada a pesquisa, pois 0s
resultados poderdo subsidiar alteragdes nos processos de PCR com o objetivo de melhorar o
atendimento dos pacientes com PCR. Neste sentido, a pesquisa resultou na implantacdo do
Relatério de Ressuscitacdo Cardiopulmonar, segundo o Estilo Utstein, no prontuario
eletronico do CTI pesquisado que poderd contribuir para melhoria dos atendimentos aos

pacientes com PCR e dos registros destes atendimentos.

Este trabalho aponta a necessidade da utilizagdo pelos profissionais de satde do Estilo Utstein
nos prontuérios, a fim de contribuir na melhoria dos atendimentos as pessoas em PCR e no

registro do atendimento prestado.

A partir dos resultados encontrados, propde-se a realizacdo de pesquisas com maior duracdo
de modo a possibilitar composicdo de maior casuistica para analise dos preditores de

sobrevivéncia.



APENDICES

APENDICE A - RELATORIO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Relatério da Ressuscitacdo Cardiopulmonar
Dados do paciente:

Nome:
Registro: Data admissdo: /[
Data nascimento: /[ Idade: Sexo: ( )M ( )F

Local de internacédo:
Diagndstico de admisséo:

Comorbidades prévias:

58

Glasgow prévio a PCR: ( ) Sedado

- Dispositivos prévios:
( ) nenhum (') Tubo traqueal () Traqueostomia
() Acesso venoso ( ) Ventilagdo Mecénica () Pressdo intra-arterial
() Monitor cardiaco ( ) Baldo intra-aértico () Cateter de Swan-ganz
( ) Cardioversor-defibrilador implatavel () Marcapasso cardiaco

( ) Medicamentos via intravenosa

Variaveis da Parada Cardiaca:
Datadoevento: /[

- Causa imediata:

() Arritmia letal () Infarto agudo do miocérdio ou isquemia
( ) Hipotensdo, causa () Depressdo respiratdria
() Metabolica, qual ( ) Desconhecida
( ) Outra:
- Tentativa de ressuscitagao:
( ) Néo > () Encontrado morto ( ) Considerado Futil
()Sim = ( ) Compressdo toracica () Intubacéo
( ) Desfibrilacdo () Marcapasso artificial

- Ritmo inicial: (Enumerar se mais de um)
() Fibrilagéo ventricular ( ) Taquicardia ventricular () Atividade elétrica sem pulso
) Assistolia ( ) Bradicardia

- Hora dos eventos:
PCR detectada:

RCP iniciada: __ : Término da RCP: : > min
12 Desfibrilagdo: __ : / min
12 Dose Medicacdo IV: ___ : / min
Intubagdo: _ : / min
- Retorno da circulacdo esponténea:
( )retornouas __ : () Néo foi alcancada

( ) N&o sustentada: ( )<20min  ( )>20minmas<24h  ( )>24h
- Medicagdes utilizadas: (mg/ Amp)

Adrenalina: Amiodarona:
Bicarbonato de sédio: Atropina:
Dopamina: Dobutamina:
Outras:

Variaveis de seguimento:
- Despertou: data:_ / [/  Hora:___:

- Morte no hospital: data:__/ /  Hora:_ : Causa:




- Alta Hospitalar: data:__ /[

Destino: () outro hospital () Casa (') Outro:
Glasgow: CPC:
- Vivo em 6 meses:
() Sim CPC:
( ) Nao datadbito: _ / / Causa:

- Outras tentativas de reanimagéo:ﬁ mais de 24h da atual)
()Nédo ()Sim Quantas:

Datas:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
APRESENTADO AO PACIENTE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa: “Reanimacéo cardiopulmonar
intra-hospitalar em adultos utilizando o Utstein Style em hospitais universitarios”, que serd desenvolvida pelos
professores Carlos Faria Santos Amaral e Rose Mary Ferreira Lisboa da Silva, do departamento de Clinica
Médica da Faculdade de Medicina da UFMG, e pela mestranda Bruna Adriene Gomes de Lima e Silva, do
Programa de Pds Graduacdo em Ciéncias Aplicadas a Satde do Adulto. O objetivo desse estudo é analisar os
atendimentos de reanimagéo cardiopulmonar ocorridos no Centro de Terapia Intensiva do Hospital Risoleta
Tolentino Neves e na Unidade Coronariana do Hospital das Clinicas. Os dados coletados poderdo auxiliar a
compreender melhor as caracteristicas dos pacientes que sobrevivem ap6s a reanimagdo cardiopulmonar,
podendo contribuir para a melhoria na assisténcia aos pacientes que sofrerem parada cardiorrespiratdria.

A pesquisa consistird em trés etapas:

e Coleta de dados no seu prontuario sobre o atendimento por ocasido da parada cardiorrespiratéria que
vocé sofreu durante a internacgdo neste hospital,

e Uma entrevista que avaliard o seu estado fisico e mental e que levara cerca de 10 minutos no momento
da alta hospitalar,

e E por altimo de um contato telefénico para vocé que serd realizado daqui ha 6 meses.
Seu aceite, ou ndo, ndo ird mudar em nada seu tratamento no hospital. A sua participagéo é voluntéria. Vocé ndo
tera nenhum gasto e também nenhum ganho financeiro para participar. VVocé poderé sair do estudo, a qualquer
momento, se assim o desejar, sem que ocorra qualquer prejuizo no seu tratamento.

Ap6s o término da pesquisa os dados coletados serdo armazenados e ficardo sob a responsabilidade da
pesquisadora que assume 0 compromisso de preservar seu anonimato (ndo divulgar o seu nome) e utiliza-los
apenas para fins cientificos. Caso queira, vocé também podera solicitar quaisquer informagdes adicionais e a
qualquer tempo, a pesquisadora responsavel.

Eu, declaro que li as

informacdes do TCLE acima, esclareci minhas duvidas, aceitei participar do estudo e o assino livremente.
Telefones para contato: () () 1)

Assinatura do paciente:

Belo Horizonte, de de 201 .
Assinatura da pesquisadora:

Telefones e Enderecos para Contato:

Professores Carlos Faria Santos Amaral e Rose Mary Ferreira Lisboa da Silva, pesquisadora Bruna Adriene G.
Lima e Silva: Fones: 9971-7738 (Carlos), 8449-0734 (Rose), 8896-3112 e 3417-1484 (Bruna).
Endereco: Av. Professor Alfredo Balena, nimero 190 — 42 andar, bairro Santa Efigénia, BH/MG

Comité de Etica da UFMG: Fone: 3409-4592 Endereco: Av. Presidente Antdnio Carlos 6627 — Unidade
Administrativa Il (prédio da Fundep), Sala 2005 — 2° andar — Pampulha BH/MG.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
APRESENTADO AO FAMILIAR OU RESPONSAVEL

Vocé, responsavel pelo paciente

, estd sendo convidado (a) a participar voluntariamente da pesquisa:

“Reanimacdo cardiopulmonar intra-hospitalar em adultos utilizando o Utstein Style em hospitais
universitarios”, que sera desenvolvida pelos professores Carlos Faria Santos Amaral e Rose Mary Ferreira
Lisboa da Silva, do departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG, e pela mestranda
Bruna Adriene Gomes de Lima e Silva, do Programa de P6s Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Saude do
Adulto. O objetivo desse estudo ¢é analisar os atendimentos de reanimacédo cardiopulmonar ocorridos no Centro
de Terapia Intensiva do Hospital Risoleta Tolentino Neves e na Unidade Coronariana do Hospital das Clinicas.
Os dados coletados poderdo auxiliar a compreender melhor as caracteristicas dos pacientes que sobrevivem apés
a reanimagdo cardiopulmonar, podendo contribuir para a melhoria na assisténcia aos pacientes que sofrerem
parada cardiorrespiratoria.

A pesquisa consistird em trés etapas:

¢ Coleta de dados no prontuério do paciente sobre o atendimento na parada cardiorrespiratoria que ele (a)
sofreu durante a internagdo neste hospital,

e Uma entrevista que avaliara o estado fisico e mental do paciente que levara cerca de 10 minutos no
momento da alta hospitalar,

e E por Gltimo de um contato telefénico para o responsavel pelo paciente que seré realizado daqui ha 6
meses.
Seu aceite, ou ndo, ndo ira mudar em nada o tratamento dele (a) no hospital. A sua participagdo é voluntéria.
Vocé nem o (a) paciente ndo terdo nenhum gasto e também nenhum ganho financeiro para participar. O (a)
paciente poderd sair do estudo, a qualquer momento, se assim o desejar, sem que ocorra qualquer prejuizo no
tratamento.

Ap6s o término da pesquisa os dados coletados serdo armazenados e ficardo sob a responsabilidade da
pesquisadora que assume o0 compromisso de preservar o anonimato (ndo divulgar o nome) do (a) paciente e
utiliza-los apenas para fins cientificos. Caso queira, vocé também poderd solicitar quaisquer informagées
adicionais e a qualquer tempo, a pesquisadora responsavel.

Eu, , responsavel por

declaro ter sido informado e

concordo com a sua participacdo como voluntério (a) da pesquisa acima descrita.

Telefones para contato: (__ ) 1) 1)

Assinatura do responsavel:

Belo Horizonte, de de 201 .

Assinatura da pesquisadora:
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Telefones e Enderegos para Contato:

Professores Carlos Faria Santos Amaral e Rose Mary Ferreira Lisboa da Silva, pesquisadora Bruna Adriene G.
Lima e Silva: Fones: 9971-7738 (Carlos), 8449-0734 (Rose), 8896-3112 e 3417-1484 (Bruna).
Endereco: Av. Professor Alfredo Balena, nimero 190 — 42 andar, bairro Santa Efigénia, BH/MG

Comité de Etica da UFMG: Fone: 3409-4592 Endereco: Av. Presidente Antonio Carlos 6627 — Unidade
Administrativa Il (prédio da Fundep), Sala 2005 — 2° andar — Pampulha BH/MG.
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ANEXOS

ANEXO A - FOLHA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA UFMG

UNIVER’\SIDA'DE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0230.0.203.000-11

Interessado(a): Prof. Carlos Faria Santos Amaral
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 13 de julho de 2011, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia, o

projeto de pesquisa intitulado "Reanimagio cardiopulmonar intra-
hospitalar em adultos utilizando o Utstein Style em hospitais |
universitarios” bem como o Termo de Consentimento Livre e 1
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto. \

ol

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepi@prpg.uting.br




ANEXO B - FOLHA DE APROVAGCAO DA DISSERTACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE DO U F ; g
ADULTO BB

FOLHA DE APROVACAO

ANALISE DA RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR INTRA-HOSPITALAR EM
ADULTOS UTILIZANDO O ESTILO UTSTEIN EM HOSPITAIS UNIVERSITARIOS

BRUNA ADRIENE GOMES DE LIMA E SILVA

Disserta¢@o submetida & Banca Examinadora designada pelo Coleglado do Programa de Pos-
Graduagio em CIENCIAS APLICADAS A SAUDE DO ADULTO, como requisito para
obtengdo do grau de Mestre em CIENCIAS APLICADAS A SAUDE DO ADULTO, 4rea de
concentragio CIENCIAS CLINICAS.

Aprovada em 12 de julho de 2013, pela banca constituida pelos membros:

ﬁ’%, A, oL
Prof. Carlos Faria Santos Amaral - Orientador

UFMG

./27«»3_,\_,\9/‘ 2[4 \'/~}ﬂ

Prof'. Rose Mary Fgrre:ra LleOZi da Sllva Coorientadora
UFMG

l(—é’,rz,v\u' V Aucdee de

Prof. Marcus Vinicius Melo de Andrade

UFMG

YA
3 7
Prof*. Maria Margatita Castrd’ Gonzalez

INCOR HC-FMUSP

Belo Horizonte, 12 de julho de 2013.
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ANEXO C - ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS UF

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE DO

ADULTO &

G

ATA DA DEFESA DA DISSERTAGCAO DA ALUNA
BRUNA ADRIENE GOMES DE LIMA E SILVA

Realizou-se, no dia 12 de julho de 2013, as 14:00 horas, Sala 526, 5° andar da
Faculdade de Medicina, da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de
dissertacéo, intitulada ANALISE DA RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR
INTRA-HOSPITALAR EM ADULTOS UTILIZANDO O ESTILO UTSTEIN EM
HOSPITAIS UNIVERSITARIOS, apresentada por BRUNA ADRIENE GOMES DE
LIMA E SILVA, graduada no curso de ENFERMAGEM, como requisito parcial para a
obtencao do grau de Mestre em CIENCIAS APLICADAS A SAUDE DO ADULTO, a
seguinte Comissdo Examinadora: Prof. Carlos Faria Santos Amaral - Orientador
(UFMG), Prof®. Rose Mary Ferreira Lisboa da Silva — Coorientadora (UFMG), Prof.
Marcus Vinicius Melo de Andrade (UFMG), Profi. Maria Margarita Castro Gonzalez
(INCOR HC-FMUSP).

A Comissao considerou a dissertacao:

&) Aprovada

( ) Aprovada condicionalmente, sujeita a alteragoes, conforme folha de
modificagdes, anexa

( ) Reprovada

Finalizados os trabalhos, lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada por
mim e pelos membros da Comiss&o. ‘

Belo Horizonte, 12 de julho de 2013.

/ WA G - s WO, . St
Prof. Carlos Faria Santos Amaral
Doutor - UFMG
A 6 .
RV G AR P ¢ ="
Prof?. Rose Mary Ferreira Lisboa da Silva

Dottora - UNIFESP
pr. L \/fgft '\';&'L de =
Prof. Marcus Vinicius Melo de Andrade
Doutor - USP
L )
Profe. Maria Mfdafita ¢ és{t% Gonzalez
Doutor - USP
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