UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UNB

FACULDADE DE CEILANDIA - FCE

CURSO DE ENFERMAGEM

AMANDA DE SOUZA LIMA

CAUSAS E DESFECHO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA EM UMA UNIDADE
DE EMERGENCIA DE UM HOSPITAL DA REDE PUBLICA DO DISTRITO FEDERAL

CEILANDIA - DISTRITO FEDERAL

2015



UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UNB

FACULDADE DE CEILANDIA - FCE

CURSO DE ENFERMAGEM

AMANDA DE SOUZA LIMA

CAUSAS E DESFECHO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA EM UMA UNIDADE
DE EMERGENCIA DE UM HOSPITAL DA REDE PUBLICA DO DISTRITO FEDERAL

Projeto de Pesquisa apresentado a disciplina
Trabalho de Conclusiao de Curso em
Enfermagem 2 da Faculdade de Ceilandia -

Universidade de Brasilia

Orientagdo: Prof.* Dr*. Marcia Cristina da Silva Magro

CEILANDIA - DISTRITO FEDERAL

2015



LIMA, Amanda de Souza

Causas e desfecho de parada cardiorrespiratéria em uma unidade de emergéncia de um

hospital da rede publica do Distrito Federal

Trabalho de Conclusdao de Curso
apresentado a Faculdade de Ceilandia
da Universidade de Brasilia como
requisito de obtencdo do titulo de

enfermeiro.

Aprovado em: / /

Comissao Julgadora

Prof*. Dr* : Marcia Cristina da Silva Magro

Universidade de Brasilia/ Faculdade de Ceilandia

Prof*. Dr* : Paula Regina de Souza Hermann

Universidade de Brasilia/ Faculdade de Ceilandia

Marcia Cardoso Teixeira Sinésio

Enfermeira Mestranda da Universidade de Brasilia/ Faculdade de Ceilandia



“ O universo de cada um, se resume no tamanho

do seu saber” - Albert Einstein



AGRADECIMENTOS

Agradego, primeiramente, & minha mae Rosangela Aparecida e ao meu pai Rosemir
Dias, que sempre me proporcionaram oportunidades e condigdes para que o sonho de entrar
para a Universidade de Brasilia se tornasse real, e acreditaram que eu seria capaz, sendo meus
exemplos inspiradores para alcance da meta final. A minha gratidao!

A minha orientadora, Marcia Magro, que se fez presente me orientando em todas as
etapas desse trabalho, contribuindo para minha formagdo académica e tornando-se um
exemplo a ser seguido por mim, por toda sua dedicagdo profissional.

As minhas primas e irmios que estiveram sempre presentes em minha vida académica
me dando forgas nos momentos dos quais precisei e incentivo para seguir sempre em frente.

A todos os meus amigos e demais familiares, que sempre me deram apoio e
acreditaram no meu potencial.

Ao meu namorado, Jodo Paulo, que permaneceu ao meu lado durante o
desenvolvimento desse trabalho, sendo paciente e compreensivo € sempre me apoiando para
que eu pudesse conclui-lo.

A todos os docentes da Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia, que
contribuiram para meu desenvolvimento e se comprometeram com um ensino de qualidade
contribuindo para a formagao de futuros profissionais capacitados.

Por fim, agradeco a todos que, mesmo ndo citados aqui, contribuiram para meu
desenvolvimento, crescimento pessoal e para que eu pudesse chegar até aqui. Mais uma etapa

vencida que ndo seria possivel sem o apoio e a ajuda de todos.



RESUMO

LIMA, A.S.; MAGRO, M.C.S. Causas e desfecho de parada cardiorrespiratoria em uma
unidade de emergéncia de um hospital da rede publica do Distrito Federal. Trabalho de
Conclusdo de Curso. Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia. Distrito Federal,

2015. 55 p.

Introducdo: Evidéncias cientificas tém descrito resultados a curto e longo prazo da parada
cardiorrespiratoria hospitalar e assumem a existéncia de uma relagdo entre os fatores pré-
parada e a sobrevida apos a ressuscitagdo. Objetivo: Reconhecer e caracterizar as causas €
desfecho do paciente em parada cardiorrespiratdria em uma unidade de emergéncia de um
hospital da rede publica do Distrito Federal. Metodologia: Estudo transversal e quantitativo.
Foi desenvolvido no setor de emergéncia do Hospital Regional de Ceilandia. Foram incluidos
os pacientes com idade igual ou acima de 18 anos, com histdria de parada cardiorrespiratoria
em seus registros e com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados: As comorbidades mais frequentes foram a hipertensdo arterial (60%) diabetes
mellitus (30%), hepatite C, acidose metabolica e obesidade (10%), respectivamente. O
acidente vascular cerebral foi o diagndstico de internacdo mais frequente (30%), seguido de
choque cardiogénico, lesdo renal aguda (20%). A causa da PCR mais frequente foi a
depressdo respiratoria (40%). A idade média dos pacientes que apresentaram parada
cardiorrespiratéria foi de 70+£17 anos. Do total de pacientes acompanhados, a maioria (60%)
foi do sexo feminino. Conclusdo: A principal causa de parada cardiorrespiratéria foi a
depressdo respiratéria. Um percentual pequeno de pacientes evoluiu ao 6bito, imediatamente

apos a ocorréncia da PCR.

Palavras chave: Parada cardiorrespiratoria, comorbidades, ressuscitagdo cardiopulmonar



ABSTRACT

LIMA, A.S.; MAGRO, M.C.S. Causes and cardiac arrest outcome in an emergency room of a
public hospital in the Federal District. Term paper. University of Brasilia - School of
Ceilandia. Distrito Federal, 2015. 55 p.

Introduction: Scientific evidence has described results in the short and long-term
cardiopulmonary arrest (CPR) hospital and assume the existence of a relationship between
pre-arrest factors and survival after resuscitation. Objective: To recognize and characterize the
causes and patient outcome in cardiac arrest in an emergency room of a public hospital in the
Federal District. Methodology: Cross-sectional and quantitative study. It was developed in the
emergency room of the Regional Hospital Ceilandia. They included patients aged above 18
years with cardiac arrest history in its records and signed the Instrument of Consent. Results:
The most frequent comorbidities were hypertension (60%) diabetes mellitus (30%), hepatitis
C, metabolic acidosis and obesity (10%), respectively. The stroke was the most common
admission diagnosis (30%), followed by cardiogenic shock, acute renal failure (20%). The
most frequent cause of respiratory depression CPR was (40%). The average age of patients
with cardiac arrest was 70 = 17 years. The total of the patients, the majority (60%) were
female. Conclusion: The main cause of cardiac arrest is respiratory depression. A small

percentage of patients progressed to death, immediately after the occurrence of CPR.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, comorbidities, cardiopulmonary resuscitation
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem o principal grupo de patologias determinante
de morte no Brasil, desde a década de 1960. No século XXI, a despeito do avango cientifico e
tecnolodgico, ainda representam 1/3 do total dos 6bitos informados e de causas definidas no
pais. Nesse cenario, as doencas isquémicas do cora¢do sdo responsaveis por 80% dos
episodios de morte subita (MSC) (DATASUS, 2003).

No contexto intra-hospitalar, a parada cardiorrespiratoria ¢ um evento devastador, que
pode ocorrer em algum momento da hospitalizacdo dos pacientes e estd associada com
elevada mortalidade (AHA,1992). A ressuscitacdo cardiorrespiratdria ¢ um procedimento
adotado no cendrio intra e extra-hospitalar para salvar vidas e quando realizada efetivamente e
precocemente pode melhorar o desfecho dos pacientes (TORTOLANI et al., 1990; WESTON
et al., 1997).

Historicamente, a Alianga Internacional dos Comités de Ressuscitacdo (ILCOR) foi
formada em 1992, com o intuito de promover um férum entre as principais organizacdes de
ressuscitacdo de todo o mundo. Nos dias atuais, a ILCOR compreende um dos representantes
da American Heart Association (AHA), European Resuscitation Council (ERC), Heart and
Stroke Foundation of Canada (HSFC), Australian and New Zealand Committee on
Resuscitation, Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA) e Inter American Heart
Foundation (IAHF). Recentemente foi incorporado a este grupo o Comité Asiatico de
Ressuscitagdo (ARC) (TIMERMAN et al., 2010).

A Associagdo Americana de Cardiologia ¢ a referéncia mundial em diretrizes de
atendimento de emergéncias cardiovasculares, e a integrante da Alianga Internacional dos
Comités de Ressuscitacdo (TIMERMAN et al., 2010).

A meta de toda organizagdo de ressuscitacdo cardiorrespiratoria (RCP) € prevenir a
morte cardiovascular prematura. A ocorréncia de uma parada cardiaca ou de alguma
emergéncia que exponha a vida em risco, exige uma resposta rapida e habil para manter a
sobrevida sem sequelas (TIMERMAN et al., 2010).

A RCP completou 50 anos de existéncia em 2010. Durante esse periodo, os protocolos
desenvolvidos com enfoque na qualidade e rapidez das manobras de ressuscitagdo
possibilitaram salvar centenas de milhares de individuos em todo o mundo (LYRA et al.,

2012).
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Evidéncias cientificas tém descrito resultados a curto e longo prazo da parada
cardiorrespiratéria hospitalar (FISCHER et al., 1997; EBELL et al., 1998; SPICE et al.,
2001), e assumem a existéncia de uma relagao entre os fatores pré-parada e a sobrevida apos a
ressuscitacdo. Esse cendrio reveste-se de pacientes hospitalizados com mau progndstico, além
de doencas subjacentes do sistema circulatdrio, respiratorio, neurologico e doengas malignas
(AGARWAL, 2009).

Na Espanha, a sindrome coronariana foi relatada em 40% dos homens e 34% das
mulheres (BERNAL; MORO, 2006). A maioria dos pacientes, aproximadamente 60%,
daqueles que chegam ao hospital sobrevivem ap6s morte subita cardiaca, entretanto
posteriormente evolui ao 6bito (FAIRBANKS et al., 2007).

A morte subita cardiaca ¢ definida como um episodio de parada cardiaca subita de
causas cardiacas em pacientes previamente sauddveis. Mas especificamente, ocorre no
periodo de 1 hora ap6s o inicio dos sintomas (GOLDBERGER et al., 2008).

A parada cardiaca subita (PCS) ¢ uma das principais causas de morte na Europa.
Dependendo da sua definicdo, afeta em torno de 350.000 a 700.000 individuos em um ano
(ATWOOD et al., 2005). Em paises desenvolvidos, representa a primeira causa geral de morte
em cenario pré-hospitalar (CANESIN et al., 2005). Nessa vertente, a analise inicial do ritmo
cardiaco mostra que cerca de 25% a 30% das vitimas de PCS tém a fibrilacdo ventricular
como fator desencadeante, percentual que caiu nos ultimos 20 anos (VAILLANCOURT et al.,
2007; AGARWAL et al., 2009; RINGH et al., 2009).

Nesse cendario, os indicadores clinicos sdo ferramentas adotadas pela equipe e que
geralmente sinalizam a deterioracao clinica na maioria dos pacientes em pré-PCR. Portanto,
esses indicadores podem subsidiar a implementacao de sistemas de resposta rapida (SRR) ou
sistemas de alerta como oportunidade para a intervencdo sistematizada e precoce desses
pacientes (CHAN et al., 2010; JONES et al., 2011). O progndstico pds-RCP geralmente esta
associado com o tempo de resposta (ROZENBAUM et al., 1988; TORTOLONI, 1990). Nessa
configuracdo, os sistemas de resposta rapida podem melhorar os resultados dos pacientes apos
PCR hospitalar.

Frente ao exposto, a questdo norteadora desse estudo estd pautada em reconhecer e
caracterizar as causas e¢ desfecho do paciente em parada cardiorrespiratdria/morte subita em
uma unidade de emergéncia de um hospital da rede publica do Distrito Federal.

Seguramente, o enfermeiro ¢ o responsavel pela realizacdo da avaliacdo primaria e

pelo inicio das manobras de RCP (ZANINI et al.,, 2006). Sendo assim, compete a este
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profissional o registro de informacdes completo e detalhado, o que exige conhecimento,
competéncia e disponibilidade desse profissional (PASSADOR; CANAVEZI 2008).

Sendo assim, a justificativa deste estudo deve-se a necessidade de gestdo da ocorréncia
e caracterizagdo do individuo com historia de parada cardiorrespiratoria, a fim de subsidiar a
construcdo de estratégias/sistemas de alerta para a prevengao e reconhecimento precoce dessa

condigao.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Reconhecer e caracterizar as causas e desfecho do paciente em parada
cardiorrespiratoria em uma unidade de emergéncia de um hospital da rede publica do Distrito

Federal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar o perfil demografico dos pacientes em parada cardiorrespiratdria ou morte
stbita internados em unidade de emergéncia de um hospital publico do Distrito
Federal.

- Caracterizar o prognéstico dos pacientes que evoluiram em parada
cardiorrespiratoria ou morte subita, em uma unidade de emergéncia de um hospital

publico do Distrito Federal.



17

II. REFERENCIAL TEORICO

I1.1 Definicao

Parada cardiorrespiratéria ¢ a auséncia de atividade mecanica do coragdo, confirmada
pela auséncia de pulso detectavel, irresponsividade e apneia ou respira¢do agonica, ofegante.
Uma respiragdo agdnica ¢ anormal e ndo deveria ser interpretada como sinal de respiracao
eficaz (ACLS, 2013).

Morte subita cardiaca (MSC) ¢ a morte natural de causa cardiaca, precedida por perda
abrupta da consciéncia durante o periodo de uma hora, a partir do inicio de mudanca aguda no
sistema cardiovascular. Alguns pacientes podem sobreviver por dias ou semanas apos a
ressuscitagdo por parada cardiaca antes da morte bioldgica, dependendo do suporte vital

oferecido e do grau de comprometimento cerebral (MYERBURG; CASTELLANOS, 2012).

I1.2 — Fatores de risco

As doengas cardiovasculares (DCV) s3o as principais causas de morte no mundo
(TIMERMAN et al., 2010). No Brasil, elas possuem uma taxa de mortalidade ainda mais
preocupante. Dados da Organizagdo Mundial de Satde apontam 341 o6bitos por 100.000
brasileiros por doengas cardiovasculares em 2004, correspondendo a mais do dobro da taxa de
mortalidade por cancer no Brasil no mesmo periodo, e quase o triplo da taxa de mortalidade
por DCV nos Estados Unidos (World Health Organization, 2004).

Em 2011, cerca de 55 milhdes de pessoas morreram em todo o mundo. As doencgas
cardiovasculares determinaram a morte de quase 17 milhdes de pessoas neste ano. Destes, 7
milhdes de pessoas morreram de doenga cardiaca isquémica e 6,2 milhdes de acidentes
vasculares cerebrais (World Health Organization, 2013).

A doenca isquémica do coragdo ¢ a principal causa de morte no mundo. Nessa
perspectiva, a morte subita ¢ responsavel por mais de 60% das 335 mil mortes anuais
estimadas por doengas coronarianas, nos Estados Unidos. Nos adultos com sindrome
coronariana aguda, aproximadamente 40% das paradas cardiorrespiratdrias que ocorrem em
ambiente pré-hospitalar sdo secundarias a fibrilagdo ventricular (AHA, 2010).

Outras causas cardiacas incluem as doengas ndo isquémicas, como a dissecagdo da
aorta e a ruptura aguda do miocardio e as doengas ndo estruturais, como os bloqueios atrio-

ventriculares € a morte subita familiar. Entre as causas ndo cardiacas estio a embolia



18

pulmonar, o acidente vascular cerebral hemorragico e as intoxicagdes exdgenas
(SISCOVICK; PODRID 2005).

A doenga corondria ¢ a principal causa de PCR. Em nosso pais, a doenga de Chagas,
por levar a importantes disturbios elétricos no coracdo, também tem papel deflagrador desses
episodios (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 1996). Os fatores pregressos mais importantes
que acrescentam riscos, sdo os episddios prévios e historia de PCR, taquicardia ventricular
(TV), infarto do miocardio, miocardiopatia dilatada, hipertensdo arterial sistémica,
cardiomiopatia hipertréfica, sindrome do QT longo e a sindrome Wolf Parkinson White com
episodios de fibrilagdo atrial (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 1996).

As possiveis causas reversiveis da PCR sdo a hipovolemia, a hipoxia, o hidrogénio
(acidose), a hipocalemia, a hipercalemia, a hipotermia, a tensdo do térax por pneumotorax, o
tamponamento cardiaco, as toxinas, a trombose pulmonar e a trombose coronaria (AHA,

2010).

I1.3 — Ritmos cardiacos

Os distarbios do ritmo cardiaco mais comumente encontrados nas situagdes de PCR
sdo: Fibrilagdo Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular sem pulso (TV), Atividade Elétrica
sem Pulso (AESP) e Assistolia (FERNANDES et al., 2010). Apenas os dois primeiros sao
passiveis de choque (AHA, 2010).

A principal causa de PCR, no adulto, ¢ a fibrilagdo ventricular (FV). Esse distirbio do
ritmo cardiaco ¢ ocasionado por mecanismo de reentrada, ocasionando contragdes
desordenadas e inefetivas das células cardiacas. E o distarbio do ritmo cardiaco mais comum
nos primeiros dois minutos de PCR, no adulto. Evolui, rapidamente, para assistolia, caso nao
sejam estabelecidas medidas de suporte basico de vida (SBV). O tnico tratamento disponivel
para o controle desse distirbio do ritmo cardiaco ¢ a desfibrilagdo (PAZIN et al., 2003).

A principal causa de FV, em nosso meio, sdo as sindromes isquémicas miocardicas
instaveis (SIMI). As taquicardias ventriculares (TV) podem ocasionar a PCR e devem ser
tratadas como FV. Neste caso, além das SIMIs, devem ser lembradas as miocardiopatias,
como a chagasica (PAZIN et al., 2003).

Quando ha FV por mais de alguns minutos, ocorre deplecdo de oxigénio e energia no
miocardio. Um breve periodo de compressoes tordcicas pode fornecer oxigénio e energia ao
coracdo, o que aumenta a probabilidade de que um choque venha a eliminar a FV

(desfibrilagdo) e seja acompanhado do retorno da circulacio espontanea (RCE) (AHA,2010).
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A FV/TV ¢ a modalidade de PCR de melhor progndstico (BUNCH et al., 2003;
EISENBERG; MENGERT 2001) e, em principio, os esforcos de ressuscitacdo devem

continuar até que o ritmo deixe de ser FV/TV (ou porque reverteu para sinusal, ou porque

evoluiu para um ritmo terminal) (PAZIN et al., 2003).

Figura 1. Fibrilagdo Ventricular.

e e e e

Fonte: MARTINS, H. S. et al. Emergéncias Clinicas: abordagem pratica. Barueri, SP: Manole, 2013.

Taquicardia ventricular sem pulso ¢ a sucessdo rapida de batimentos ectopicos

ventriculares que podem levar a acentuada deterioracdo hemodindmica, chegando mesmo a
auséncia de pulso arterial palpavel, quando, entdo, ¢ considerada uma modalidade de parada

cardiaca. Deve ser tratada com o mesmo rigor da FV (Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
1996).
Figura 2. Taquicardia Ventricular Sem Pulso .
\ |

Fonte: MARTINS, H. S. et al. Emergéncias Clinicas: abordagem pratica. Barueri, SP: Manole, 2010

A assistolia corresponde a auséncia total de qualquer ritmo cardiaco (PAZIN et al,
2003) . No eletrocardiograma (ECQ), ela caracteriza-se pela auséncia de qualquer atividade
elétrica ventricular observada em, pelo menos, duas derivagdes (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 1996). E uma situagdo terminal. Evidéncias cada vez mais contundentes apontam

para que a identificacdo da assistolia deva corresponder ao término dos esforcos (PAZIN et al,
2003).
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Fig. 3 - Assistolia ventricular
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Fonte: VIEIRA, S.R.R.; TIMMERMAN, A. Consenso Nacional de Ressuscita¢do cardiorrespiratoria. Arquivo
Brasileiro de Cardiologia. Volume 66, n° 6, 1996.

A principal causa de assistolia ¢ a hipoxia, o que justifica as ofertas de oxigénio e
ventilagdo efetivas, como prioritarias no atendimento (PAZIN et al., 2003).

A atividade elétrica sem pulso € caracterizada pela auséncia de pulso detectdvel na
presenga de algum tipo de atividade elétrica, com exclusdo de taquicardia ou FV. Ao ECG,
caracteriza-se pela presenga de complexos QRS largos e bizarros que ndo produzem resposta

de contracdo miocardica eficiente e detectavel (Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 1996).

Fig. 4. — Atividade elétrica sem pulso.

Fonte: VIEIRA, S.R.R.; TIMMERMAN, A. Consenso Nacional de Ressuscita¢do cardiorrespiratoria. Arquivo
Brasileiro de Cardiologia. Volume 66, n° 6, 1996.

E fundamental identificar que, apesar de existir um ritmo organizado no monitor, ndo
existe acoplamento do ritmo com pulsacao efetiva (com débito cardiaco). O importante ¢
garantir o SBV e tentar identificar a provavel etiologia da PCR. S3o essas mesmas etiologias
que devem ser procuradas na assistolia, mas, nesta situagdo, sua busca deve ser muito mais
intensa, pois, somente se uma causa puder ser identificada e corrigida, ¢ que a vitima pode ser
retirada da PCR (PAZIN et al., 2003).

As causas potencialmente corrigiveis de AESP/Assistolia sdo a hipovolemia, a
hipoxia, o pneumotodrax hipertensivo, a hipotermia e o tamponamento cardiaco. Causas como
a acidose pré-existente, os disturbios do potdssio e a intoxicacdo sdo de complexidade

intermediaria. Ja outras causas, como o tromboembolismo pulmonar e o infarto agudo do
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miocardio, sdo de resolugdo mais complexa. Como a principal causa de AESP tem-se a

hipovolemia e uma prova de volume deve ser sempre uma alternativa (PAZIN et al., 2003).

I1.4 — Diagnostico

O diagnostico deve ser feito com a maior rapidez possivel e compreende a avaliacao
de trés parametros: responsividade, respiracao e pulso (PAZIN et al., 2003).

A responsividade deve ser investigada com estimulo verbal e tatil. O estimulo verbal
deve ser efetuado com voz firme e em tom alto, que garanta que a vitima seja capaz de escutar
o socorrista. Se ndo houver resposta, considera-se que a vitima esteja em situagdo
potencialmente letal, devendo ser assegurado atendimento médico de emergéncia (PAZIN et
al., 2003).

Embora sinais de alerta estejam habitualmente ausentes, o inicio subito de dor
toracica, dificuldade para respirar, palpitagdes ou outros sintomas de ritmo cardiaco anormal
podem preceder o curso da parada cardiaca (MYERBURG; CASTELLANOS, 2012).

O profissional de saude deve ser instruido a iniciar a RCP se a vitima "ndo estiver
respirando ou apresentar respiragdo anormal”. Portanto, a respiracdo deve ser rapidamente
verificada como parte da verificacdo da PCR antes do profissional de satide acionar o servi¢o
de emergéncia/urgéncia e buscar o desfibrilador externo automatico (DEA), para entdo,
verificar rapidamente o pulso e iniciar a RCP e usar o DEA (AHA, 2010).

As vitimas de PCR podem apresentar atividade semelhante & convulsdo ou gasp
agonico e confundir os socorristas, que devem ser especificamente treinados para identificar
manifestagdes e realizar o reconhecimento da PCR, além de aplicar imediatamente a RCP
(AHA, 2010).

Outros sinais também devem ser considerados, como a respiracdo irregular, os
batimentos cardiacos reduzidos, a cianose e a palidez cutanea. A observa¢dao ao ECG de
ritmos inadequados, como a assistolia, a FV, a bradicardia intensa e os complexos bizarros,
corroboram para o diagnostico de parada cardiaca (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
1996). O ritmo apresentado durante o atendimento da parada pode ser o ponto de partida para

a busca da sua causa (PAZIN et al., 2003).
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I1.5 — Cadeia de sobrevivéncia / Tratamento

A cadeia de sobrevivéncia representa a sequéncia ideal de eventos que deveria ser
instituida imediatamente ap6s o reconhecimento da morte subita cardiaca ou parada
cardiorrespiratoria. Ela possui cinco passos que devem ser inter-relacionados e incluem o
pronto reconhecimento e o acionamento de ajuda, a RCP precoce, a desfibrilagdo precoce, o
suporte avangado de vida eficaz e os cuidados pds-parada (AHA, 2010).

O suporte basico de vida ¢ constituido por um conjunto de procedimentos de
emergéncia que pode ser executado por profissionais da area de saude ou por leigos treinados
(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 1996). Os socorristas devem iniciar as compressdes
toracicas antes de aplicar as ventilagdes de resgate (C-A-B, em vez de A-B-C). Iniciar a RCP
com 30 compressdes, em vez de 2 ventilagdes, diminui o tempo em aplicar a primeira
compressdo. A frequéncia de compressao foi modificada para um minimo de 100 por minuto,
em vez de aproximadamente 100 por minuto (AHA, 2010).

O numero total de compressdes aplicadas durante a ressuscitagdo ¢ um fator
determinante e significativo para a sobrevivéncia da vitima em PCR. Esse nimero ¢
comprometido pela frequéncia de compressao e pela fragdo da compressdo. Os aumentos na
frequéncia e na fracdo da compressdo elevam o total de compressdes aplicadas, ao passo que
reducdes na frequéncia e na fracdo diminuem o total de compressdes aplicadas (AHA, 2010).

O profissional de satide deve verificar rapidamente a auséncia de respiracdo ou a sua
anormalidade ao verificar a capacidade de resposta da vitima. Em seguida, o profissional deve
acionar o servico de emergéncia/urgéncia e buscar o DEA (ou encarregar alguém disso). O
profissional de saude ndo deve levar mais do que 10 segundos verificando o pulso ou a sua
auséncia. A partir disto, impde a necessidade de iniciar a RCP e usar o DEA, se disponivel
(AHA,2010).

O suporte avancado de vida (SAVC) consiste na ressuscitagdo com uso de
equipamento adicional quando comparado ao suporte basico. Inclui outras estratégias como a
desfibrilacdo e a monitorizagdo hemodindmica, a instalagdo do marcapasso e de equipamentos
e técnicas para obtenc¢do das vias aéreas e ventilacdo, obten¢do de via venosa, administragao
de medicamentos e implementagdo dos cuidados pods-ressuscitacdo (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 1996).

As Diretrizes da AHA de 2010 para RCP destacam que a sua realiza¢do sustenta-se
idealmente pela monitorizagdo fisioldgica, e inclui oxigenacdo adequada e desfibrilacao

precoce enquanto o prestador de SAVC avalia e trata possiveis causas subjacentes da PCR.
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Nao existe evidéncia clinica definitiva de que a intubagdo precoce ou a terapia

medicamentosa melhore a sobrevivéncia neuroldgica na alta hospitalar (AHA, 2010).

I1.6- Desfecho dos pacientes em morte subita/parada cardiorrespiratoria

Estudos indicam que aproximadamente 30% das tentativas de RCP sdo bem sucedidas.
Porém, dos pacientes que sobrevivem ao procedimento inicial, apenas 10% recuperam-se sem
sequelas neuroldgicas ou com graus leves e moderados de incapacidade funcional. Quanto a
mortalidade, 90% dos pacientes morrem no primeiro ano apds o evento, dos quais 30%, direta
ou indiretamente, de causas neuroldgicas (SILVA; PADILHA, 2001). Aproximadamente
metade das mortes de origem cardiaca ocorre antes do paciente chegar ao hospital (ZENG et
al., 2001). A PCR ¢ uma situagdo dramatica, responsavel por elevada morbimortalidade,
mesmo em situacdes de atendimento ideal. Na PCR, o tempo ¢ uma varidvel impactante.
Estima-se que 10% de probabilidade de sobrevida sejam reduzidos, a cada minuto que o
individuo permaneca em PCR. Os sobreviventes podem apresentar recuperagdo da
consciéncia e estabilidade hemodinamica, mas, geralmente, apresentam hipotensdo e choque
em um periodo inicial que varia de 12 horas a 24 horas ap6s a parada cardiaca (PAZIN et al.,
2003). Estudos mostraram altas taxas de mortalidade durante o atendimento da PCR
(TIMERMAN, 1998).

A maioria das PCRs ocorre em adultos, ¢ as taxas mais altas de sobrevivéncia deste
evento envolvem pacientes de todas as faixas etarias cuja PCR foi presenciada por outras
pessoas, com ritmo inicial de fibrilagdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem

pulso (AHA, 2010).



24

METODO

Delineamento do estudo

Estudo transversal e quantitativo. Segundo Balair III, 1994, os estudos transversais
descrevem uma situa¢do ou fendmeno em um momento ndo definido, apenas representado

pela presenca de uma doenca ou transtorno.
Local e periodo da coleta de dados

O estudo foi desenvolvido no setor de emergéncia, mas especificamente na sala

amarela do Hospital Regional de Ceilandia.
Amostra e periodo de coleta de dados

A coleta dos dados ocorreu durante o periodo de seis meses a partir da aprovacao do
Comité de Etica em pesquisa. A amostra foi de conveniéncia. Os pacientes elegiveis
identificados constituiram-se em um grupo formado de 10 pacientes internados no setor de
emergéncia (sala amarela), com registro de parada cardiorrespiratdria no prontudrio, acessado

pelo pesquisador na base de dados intitulada Trak Kare.
Critérios de selecao

Foram incluidos os pacientes com idade igual ou acima de 18 anos, historia de parada
cardiorrespiratoria em seus registros de prontudrio e com anuéncia do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos os pacientes admitidos no setor de emergéncia (sala amarela) com
historia de parada cardiorrespiratdria em ambiente extra-hospitalar, situagdo essa que poderia
influenciar no progndstico e desfecho do paciente; pacientes sob cuidados paliativos, com

caréncia de registros sobre o evento e criangas.

Identificacio dos casos

Ocorreu a partir da consulta em registros informatizados (prontuario), disponiveis na
base de dados eletronica da Instituicao (Trak Kare).

Para fins de coleta dos dados nesse estudo, foi definido como parada
cardiorrespiratoria a interrup¢do subita da atividade mecénica ventricular e da respiragdo,

identificada pela equipe multiprofissional e registrada em prontudrio eletronico.
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Protocolo de coleta dos dados

Diariamente, o pesquisador consultou a base de dados informatizada de prontuarios
disponivel na Instituigdo em busca de registros de ocorréncia de parada
cardiorrespiratéria/morte subita, para verificacdo das evidéncias de cada paciente sob regime
de interna¢do na sala amarela do servigo de emergéncia.

Sendo assim, os pacientes elegiveis foram identificados e seus dados registrados em
um questionario de coleta de dados estruturado (APENDICE A), composto por questdes sobre
a identificacdo do paciente (sexo, raca, peso, altura, idade), aspectos clinicos (varidveis
clinicas, hemodinamicas, neurologicas) e desfecho do paciente (alta, 6bito). para posterior
alimentagdo do banco de dados.

A caréncia de registros motivou a pesquisadora a realizagdo de busca ativa dos
pacientes com histéria de PCR, bem como incentivar o registro dessa ocorréncia pelos
profissionais de enfermagem.

Aspectos éticos

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Fundagio de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Saude — FEPECS (CAAE: 30848214.6.0000.5553) — ANEXO B.
Todos os participantes incluidos no estudo consentiram a participagdo no estudo por meio da
assinatura do TCLE pelo representante legal.

A liberdade do consentimento foi particularmente garantida para todos os participantes
da pesquisa por meio dos seus representantes legais, assim como o sigilo e anonimato,

assegurando a privacidade a estes quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Obedecidos os critérios éticos, por se tratar de pesquisa com seres humanos de acordo
com a Resolucdo 466/2012, os prejuizos fisicos ou psicologicos sobre os participantes foram
minimos. A beneficiéncia superou a maleficiéncia pela possibilidade a longo prazo de facilitar
a criagdo de times de resposta rapida e ou sistema de alerta hospitalar para tornar o

atendimento diante desse cenario mais rapido, qualificado e seguro.

Enfatiza-se que a desisténcia em qualquer etapa da pesquisa ndo acarretou 6nus para o
participante.

Os resultados obtidos serdo divulgados internamente na Instituicdo, a fim de sugerir as
chefias competentes a avaliacdo da assisténcia, visando melhorar a seguranga e a sua
qualidade assistencial e também para a comunidade cientifica através da divulgagdo em

congressos e revistas.

Processamento e analise estatistica de dados
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Para armazenamento dos registros, foi construido um banco de dados na planilha do
Excel. Posteriormente foram transferidos e analisados no programa Epi Info (versdo 18). Para
descri¢ao dos resultados, foram calculadas as frequéncias relativas e absolutas, média e desvio
padrdo e mediana (percentil 25% e 75%). Para a comparacdo entre os grupos foi aplicado o
teste de Mann-Whitney e teste exato de Fisher. O resultado foi considerado significativo

quando p<0,05.
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RESULTADOS

Esse estudo retratou o perfil de ocorréncia de parada cardiorrespiratoria (PCR) de 10
pacientes hospitalizados em uma unidade de emergéncia de um Hospital Publico do Distrito
Federal.

A tabela 1 mostra que a idade média dos pacientes que apresentaram parada
cardiorrespiratéria foi de 70+£17 anos. Do total de pacientes acompanhados, a maioria (60%)
era do sexo feminino. As comorbidades mais frequentes foram a hipertensdo arterial (60%)
diabetes mellitus (30%), hepatite C, acidose metabolica e obesidade (10%), respectivamente.
O acidente vascular cerebral foi o diagnéstico de internagdo mais frequente (30%), seguido de
choque cardiogénico, lesdo renal aguda (20%). O infarto agudo do miocardio, embolia
pulmonar e insuficiéncia cardiaca congestiva ocorreram em menor percentual (10%),

respectivamente.

Tabela 1 - Distribuicao dos pacientes internados na sala amarela da unidade de emergéncia de

acordo com as caracteristicas clinicas. Distrito Federal, 2015.

Caracteristicas (n = 10)

Idade (anos)® 70 £17
Sexo feminino” 6 (60,0 %)
Sexo masculino 4 (40,0%)
Comorbidades
Hipertensao 6 (60,0 %)
Diabetes 3 (30,0 %)
Insuficiéncia renal cronica 2 (20,0 %)
Acidente vascular cerebral 2 (20,0 %)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 2 (20,0 %)

Insuficiéncia cardiaca 2 (20,0 %)
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Hepatite C 1 (10,0 %)
Acidose metabolica 1 (10,0 %)
Obesidade 1 (10,0 %)

Diagnostico de Internacio

Acidente vascular cerebral 3 (30,0 %)
Infarto agudo do miocardio 1 (10,0 %)
Embolia pulmonar 1 (10,0 %)
Choque cardiogénico 2 (20,0 %)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1 (10,0 %)
Lesao renal aguda 2 (20,0 %)

“média + desvio padrdo, °n (%), ‘mediana (25% - 75%)

A Tabela 2 mostra a participa¢cdo do médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem em
todas as ressuscitagdes cardiopulmonares (RCP’s). Os procedimentos realizados em todas as
RCP’s foram a punc¢do de acesso venoso, a administragdo de medicamento endovenoso, a
monitorizagdo eletrocardiografica, a intuba¢do orotraqueal e a instalacdo de ventilagdo
mecanica. Por outro lado, a desfibrilag@o foi realizada em 10% dos casos. No inicio da parada
cardiorrespiratoria todos os pacientes apresentaram pulso e respiracdo e apenas 40% dos
pacientes estavam conscientes. Apos as manobras de RCP a maioria (90%) dos pacientes
retomaram a circulagdo espontanea, enquanto em 10% nao foi obtido sucesso. O ritmo inicial
da PCR em 50% dos casos foi atividade elétrica sem pulso (AESP), seguido de assistolia
(40%) e a fibrilagdo ventricular (FV) ocorreu em 10% dos casos . As manobras de RCP
realizadas em 100% dos casos, foram compressdo tordcica e manutencdo de via aérea,
entretanto a desfibrilacdo ventricular foi realizada em 10% dos casos. A causa imediata da
PCR mais frequente (40%) foi a depressdo respiratoria. Tanto a arritmia, quanto o 1AM
acometeram em 10% dos casos. A adrenalina foi a droga administrada em todas as PCR’s,
enquanto a noradrenalina em 90% dos casos. O tempo de reanimagao foi de 5 a 10 minutos na
maioria dos casos (30%) e em menor percentual (10% dos casos), durou de 20 a 30 minutos.

Apo6s a PCR a maioria (90%) dos pacientes sobreviveram e apenas 10% evoluiu ao 6bito.



Tabela 2 — Caracteristicas da Reanimacdo Cardiopulmonar dos pacientes internados na sala

amarela da unidade de emergéncia. Distrito Federal, 2015.

Caracteristicas (n = 10)

Participaram da RCP
Meédico
Enfermeiro
Auxiliar de Enfermagem
Procedimentos durante a PCR
Acesso venoso
Medicamento endovenoso
Monitorizagao eletrocardiografica
Intubagao orotraqueal
Ventilagdo mecanica
Desfibrilagao
Cateter intra-arterial
Condicao inicial do paciente na PCR
Consciente
Respirando
Com pulsacao
Circulacio espontinea durante a PCR
Nunca atingida
Sustentada
Ritmo inicial da PCR
FV
AESP
Assistolia

RCP sustentada por

10 (100,0 %)
10 (100,0 %)
10 (100,0 %)

10 (100,0 %)
10 (100,0 %)
10 (100,0 %)
10 (100,0 %)
10 (100,0 %)
1 (10,0 %)
0 (0,0 %)

4 (40,0 %)
10 (100,0 %)
10 (100,0 %)

1 (10,0 %)
9 (90,0 %)

1 (10,0 %)
5 (50,0 %)
4(40,0 %)




Compressao toracica 10 (100,0 %)

Desfibrilagao 1 (10,0 %)
Via aérea 10 (100,0 %)
Causa imediata da PCR
Arritmia letal 1 (10,0 %)
Hipotensao 2 (20,0 %)
Depressao respiratoria 4 (40,0 %)
Disturbio Metabolico 2 (20,0 %)
IAM ou isquemia 1 (10,0 %)
Desconhecida 1 (10,0 %)

Medicamento Administrado

Adrenalina 10 (100,0 %)
Noradrenalina 9 (90,0 %)
Dobutamina 2 (20,0 %)
Bicarbonato de sodio 2 (20,0 %)
Midazolan 2 (20,0 %)
Ringer com lactato 1 (10,0 %)
Cetamina 1 (10,0 %)
Tempo de RCP
<5 min. 1 (10,0 %)
de 5 ¢ 10 min. 3 (30,0 %)
de 10 ¢ 15 min. 2 (20,0 %)
de 15 ¢ 20 min. 2 (20,0 %)
de 20 ¢ 25 min. 1 (10,0 %)
de 25 ¢ 30 min. 1 (10,0 %)
Desfecho

Sobreviveu 9 (90,0%)
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Obito 1 (10,0 %)

"média + desvio padrio, °n (%), ‘mediana (25% - 75%); RCP=reanimagéo cardiopulmonar; PCR —

parada cardiorrespiratoria

O quadro 1 mostra a distribuicdo dos pacientes de acordo com o ritmo de PCR. Os
pacientes que evoluiram com assistolia tinham idade média de 58 anos, a maioria (30%) era
do sexo feminino e apresentava diagnostico de hipertensdo arterial e diabetes melittus.
Entretanto, 30% desses pacientes tiveram alta hospitalar e 10% evoluiram ao o6bito. Tanto a
doenca pulmonar obstrutiva cronica quanto a obesidade ocorrem em 10% dos casos. Os
medicamentos mais utilizados (40%) durante a ressuscitagdo foram a adrenalina e a
noradrenalina. Dos 50% dos pacientes que apresentaram AESP, a maioria (30%) era do sexo
feminino. Ressalta-se que 30% desses pacientes apresentaram hipertensdo arterial e 10%
diabetes mellitus. A idade média foi de 82 anos e parte dos pacientes (50%) obteve alta. Nao
ocorreu Obito nesse grupo de pacientes. Tanto o acidente vascular cerebral quanto a
insuficiéncia cardiaca comporam o grupo de comorbidades que acometeram 20% dos casos.
Os medicamentos empregados em 50% das situagdes foram a adrenalina e a noradrenalina.
Apenas 10% dos pacientes evoluiu com fibrilagdo ventricular, sendo exclusivamente do sexo
masculino, com idade de 60 anos, portador de hipertensdo arterial e de diabetes melittus. Esse
paciente, de forma particular era portador de insuficiéncia renal cronica. A fibrilagdo
ventricular foi tratada com terapia elétrica (desfibrilagdo), e reversdo do quadro. O

medicamento adotado como terapéutica nesse caso foi a adrenalina.

Quadro 1 — Distribui¢ao dos pacientes internados na sala amarela da unidade de emergéncia

de acordo com o ritmo de PCR. Distrito Federal, 2015.

Caracteristicas Assistolia (n=4) AESP (n=5) FV (n=1)
Sexo feminino 3 (30,0%) 3 (30,0%) 0 (0,0%)
Sexo masculino 1 (10,0%) 2 (20,0%) 1 (10,0%)

HAS 2 (20,0%) 3(30,0%) 1 (10,0%)




DM 1 (10,0%) 1 (10,0%) 1 (10,0%)
Idade* (anos) 58 (42,5 -173.5) 82 (79 -83) 60 (60-60)
Desfecho
Obito 1 (10,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Alta 3 (30,0%) 5(50,0%) 1(10,0%)
Comorbidades
AVC 0(0,0%) 2 (20,0%) 0 (0,0%)
IRC 0(0,0%) 1 (10,0%) 1 (10,0%)
DPOC 1 (10,0%) 1 (10,0%) 0(0,0%)
IC 0(0,0%) 2 (20,0%) 0(0,0%)
Obesidade 1 (10,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Terapia elétrica
Desfibrilagdo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (10,0%)
Medicamentos
administrados
Adrenalina 4 (40,0%) 5(50,0%) 1 (10,0%)
Noradrenalina 4 (40,0%) 5(50,0%) 0 (0,0%)
Bicarbonato de sodio 1 (10,0%) 1 (10,0%) 0(0,0%)
Midazolan 1 (10,0%) 1 (10,0%) 0 (0,0%)
Cetamina 1 (10,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Dobutamina 1 (10,0%) 1 (10,0%) 0 (0,0%)

Obs.: Dados expressos em % do total de pacientes. * Dados expressos em mediana (25% - 75%)
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O Quadro 2 mostra a relacdo entre a idade dos pacientes internados e a ocorréncia de

assistolia, atividade elétrica sem pulso e fibrilagdo ventricular. Pacientes com idade avangada,

mediana de 79 a 83 anos, apresentaram maior ocorréncia de AESP. Dessa forma, a idade

desses pacientes mostrou uma relagdo estatistica significativa com a ocorréncia de atividade

elétrica sem pulso (AESP) (p=0,03). Na fibrilagcdo ventricular (FV) e assistolia ndo ocorreu

essa relacao.
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Quadro 2 — Relagdo entre a idade dos pacientes internados na sala amarela da unidade de

emergéncia e a ocorréncia de assistolia, atividade elétrica sem pulso e fibrilacdo ventricular.

Distrito Federal, 2015.

N3ao apresentou Apresentou
Variavel assistolia assistolia P
(n=6) n=4)
80,5 (75 - 83) 58 (42,5-73,5) 0,09
Niao apresentou AESP | Apresentou AESP
P
(n=5) (n=Y5)
Idade (anos)
60 (50 - 66) 82 (79 - 83) 0,03
Nao apresentou FV Apresentou FV
P
n=9) (n=1)
79 (66 - 82) 60 (60 — 60) 0,4

Teste de Mann-Whitney; Dados expressos em mediana (25% - 75%).

A tabela 3 mostra a relagdo entre o tempo de ressuscitagao cardiorrespiratéria € o sexo

do paciente. Os pacientes do sexo masculino tiveram maior tempo de ressuscitacdo, porém

essa relacdo ndo foi significativa (p= 0,5).

Tabela 3 — Relagdo entre tempo de ressuscitagao cardiorrespiratoria do paciente internado na

sala amarela da unidade de emergéncia e o sexo do paciente. Distrito Federal, 2015.

sexo feminino
Variavel
(n=6)

sexo masculino

(n=4)

Tempo de 10 (7,5-17,5)

15 (10 — 20)

0,5




RCP (min)

Teste de Mann-Whitney; Dados expressos em mediana (25% - 75%).
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O Quadro 3 mostra a relagdo entre o tempo de ressuscitagdo cardiorrespiratoria e a

ocorréncia de assistolia, atividade elétrica sem pulso e fibrilagdo ventricular dos pacientes. O

tempo de ressuscitagdo ndo se associou com os ritmos (assistolia, AESP e FV) de PCR (p=

0,5).

Quadro 3 — Relacdo entre o tempo de ressuscitagdo cardiorrespiratoria (RCP) e a ocorréncia

de assistolia, atividade elétrica sem pulso e fibrilacdo ventricular dos pacientes internados na

sala amarela da unidade de emergéncia. Distrito Federal, 2015.

N3ao apresentou Apresentou

Variavel assistolia assistolia P
(n=6) (n=4)
15(12,5-17.,5) 7,5(7,5-17,5) 0,5
Nao apresentou AESP | Apresentou AESP
Tempo de (n=3) (n=3) '
RCP (min) 7,5(7,5-17.,5) 12,5 (12,5-17,5) 0,8
Nio apresentou FV Apresentou FV

n=9) n=1) d
12,5 (7,5 -17.5) 17,5 (17,5-17.5) 0,5

Teste de Mann-Whitney; Dados expressos em mediana (25% - 75%).

A tabela 4 mostra a relagdo entre o tempo de ressuscitacdo cardiorrespiratoria e a

administracdo de bicarbonato de sddio. O tempo de ressuscitacdo nao apresentou relagdo com

a administracdo de bicarbonato (p= 0,06).
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Tabela 4 — Relacdo entre o tempo de ressuscitacdo cardiorrespiratoria € a administragcdo de

bicarbonato de sodio. Distrito Federal, 2015.

Nao administrado Administrado
Variavel bicarbonato de sodio bicarbonato de sddio P
(n=298) (n=2)
Tempo de
) 15 (10 -20) 52,5-17)5) 0,06
RCP (min)

Teste de Mann-Whitney; Dados expressos em mediana (25% - 75%).

A tabela 5 mostra a relagdo de tempo de ressuscitacdo cardiorrespiratoria e a
ocorréncia de Obito. Os pacientes que evoluiram ao O6bito tiveram maior tempo de

ressuscitagdo, porém essa relagdo ndo foi significativa (p=0,11).

Tabela 5 — Relagdo entre o tempo de ressuscitacdo cardiorrespiratoria e a ocorréncia de dbito.

Distrito Federal, 2015.

Nao dbito Obito
Variavel p
n=9) (n=1)
Tempo de
12,5(7,5-17,5) 27,5 (27,5-27.5) 0,11
RPC (min)

Teste de Mann-Whitney; Dados expressos em mediana (25% - 75%).

O grafico 1 mostra a relacdo entre a idade e o tempo de ressuscitagdo. Os pacientes
que apresentaram idade mais avancada evoluiram com maior tempo de ressuscitacdo, porém

essa andlise ndo se mostrou significativa.
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Grifico 1 — Relagdo entre idade e tempo de internag@o dos pacientes que apresentaram parada

cardiorrespiratdria na sala amarela da unidade de emergéncia. Distrito Federal, 2015.
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DISCUSSAO

Evidéncias sinalizam redu¢do limitada da mortalidade mesmo ap6s implementagdo de
manobras de ressuscitagdo cardiorrespiratdria intra-hospitalar. Sendo assim, alguns fatores
devem ser considerados, tais como as caracteristicas dos pacientes hospitalizados, que muitas
vezes estdo em situacdo grave, com afec¢des multissistémicas, doengas de progndstico
sombrio ou doengas cronicas em fase final (MOREIRA et al., 2002).

Nao existem evidéncias de que a idade, isoladamente, seja fator prognostico
importante na sobrevida pos-reanimagdo. Atualmente, a grande maioria dos estudos conclui
que a idade ndo interfere diretamente na sobrevida. Timerman (2005) observou prognostico
desfavoravel nos extremos de idade, abaixo de 10 anos e acima de 70 anos. Neste estudo,
apesar da idade média ter sido de 70 anos, a taxa de mortalidade foi reduzida.

Alguns autores defendem que a doenga de base pode atuar como fator de confusdo,
haja vista que existe uma tendéncia dos pacientes idosos possuirem maior numero de
comorbidades. (GOMES et al., 2005).

Na literatura destaca-se a ocorréncia de PCR predominantemente no sexo masculino,
além disso indica-se que esta variavel ndo interfere diretamente na sobrevida (GOMES et al,
2005). Por outro lado, neste estudo a maioria dos individuos acometidos pela PCR foi do sexo
feminino. Essa divergéncia entre este estudo e a literatura pode ser decorrente do pequeno
grupo amostral assumido para o estudo. Ou até mesmo, os diferentes achados podem ser
decorrentes das diferentes caracteristicas das institui¢des e populacdes estudadas.

A doenca isquémica do coragdo ¢ a principal causa de morte no mundo. A morte
subita ¢ responsavel por mais de 60% das 335 mil mortes anuais estimadas por doengas
coronarianas, nos Estados Unidos (TIMERMAN et al., 2005). Neste estudo, essa enfermidade
cardiovascular foi o fator crucial e impactante para ocorréncia de PCR, e a comorbidade mais
frequente foi a hipertensao arterial. Essa realidade, corrobora com os dados da literatura, onde
se afirma que as doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte subita no mundo
(TIMERMAN et al., 2010).

A identificagdo do ritmo cardiaco e o historico clinico do paciente permitem a tomada
de decisdo precoce, isto €, sem perda de tempo, visto que agdes rapidas sdo fundamentais
(FILGUEIRAS FILHO et al., 2006). Uma vez que o desfibrilador ¢ posicionado no térax do
paciente, se for confirmado um ritmo chocavel, como ¢ o caso da FV e da TV sem pulso, um
unico choque ¢ administrado. Nessa perspectiva, independentemente do ritmo resultante, a

compressdo tordcica e a ventilagdo sdo retomadas para minimizar a falta de fluxo sanguineo
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ao coragdo (TIMERMAN et al., 2005).

O ritmo de parada mais frequente nesse estudo foi AESP seguido de assistolia, o que
impde menor necessidade de emprego da terapia elétrica, como verificado. Haja vista, que
esses dois ritmos nao sdo passiveis de desfibrilagdo. O ritmo mais frequente observado em
outros estudos ¢ o de fibrilagdo ventricular, que por sua vez apresenta um melhor prognostico
(GOMES et al., 2005). A AESP e a assistolia sdo os ritmos com pior prognoéstico, a despeito
disto, a maioria dos pacientes em AESP e assistolia, neste estudo, obtiveram sucesso no
retorno imediato a circulagdo espontinea. E contrariamente, os 10% que apresentaram como
ritmo inicial de PCR a fibrila¢do ventricular, evoluiram ao dbito.

Segundo a AHA (2010), a adrenalina deve ser utilizada no momento da PCR por via
endovenosa, 1 mg a cada 3 a 5 minutos, podendo a vasopressina, 40 unidades, substituir a
primeira ou segunda dose da adrenalina. Tal conduta foi confirmada neste estudo.

O bicarbonato de sodio pode ser utilizado apenas em situagdes de assistolia e AESP,
quando se suspeitar de acidose pré-existente, hiperpotassemia conhecida ou intoxicagdes por
triciclicos. Eliminando tais situagdes, o bicarbonato de so6dio tem lugar apenas para situagdes
de PCR prolongada, porém sua eficacia ¢ duvidosa. (PAZIN et al., 2003). No presente estudo
nao houve associagdo entre tempo de ressuscitacdo e a administracdo de bicarbonato.

ROGOVE et al (1995), mostraram em seu estudo que o tempo de PCR maior do que 5
minutos ¢ preditor independente de mortalidade, assim como, o curto periodo de PCR ¢
preditor independente de boa recuperagdo neurologica. Corroborando com esses resultados
BEREK et al, apontaram que a causa mais impactante e¢ determinante de um prognostico
sombrio apds PCR ¢ o tempo de anoxia.

No presente estudo, constatou-se que a maioria dos pacientes apresentaram um tempo
de ressuscitacdo entre 5 a 10 minutos e que pacientes com tempo maior dessa manobra
evoluiram ao Obito. Para a recuperagdo de um paciente em PCR ¢ primordial o seu rapido
reconhecimento e consequente intervengdo da equipe de modo organizado e sistematico. O
treinamento adequado da equipe de enfermagem, em especial daquela que atua em
emergéncia, ¢ vital para o atendimento em PCR. A RCP incorreta esta associada a uma taxa
de sobrevida de 4% comparada a 16%, quando as manobras sdo realizadas corretamente
(LASELVA, MOURA 2005).

As limitacdes deste estudo estdo relacionadas a caréncia de informagdes no prontuario
eletronico do paciente. Ressalta-se sobretudo, a dificuldade na inclusdo de pacientes
considerando que ndo haviam informacgdes suficientes para o preenchimento do instrumento

da coleta de dados. Dessa forma, o registro dos procedimentos realizados pelo enfermeiro
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durante o atendimento a PCR, ¢ fundamental para que sejam avaliados os sinais e sintomas
iniciais, a sequéncia e eficacia da assisténcia prestada, a evolucdo clinica, mediante as a¢des
realizadas, o que possibilita a seguranca e o respaldo legal tanto para o paciente quanto para o
profissional. A escassez de registros de enfermagem além de desvalorizar as atividades dos
profissionais envolvidos nesse atendimento, também os fragiliza quanto a ocorréncia de agdo

por erros e danos impetrados por familiares.
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CONCLUSAO

Através deste estudo foi possivel concluir que a principal causa de morte dos pacientes
foi a insuficiéncia respiratoria.

Os pacientes do estudo possuiam idade avangada e acumulavam comorbidades como
hipertensdo arterial predominantemente, seguido de diabetes mellitus.

A maioria dos pacientes sobreviveu a parada cardiorrespiratoria. O tempo de
ressuscitacdo cardiorrespiratoria, de 5 a 10 minutos, possivelmente foi essencial para um

melhor prognostico dos pacientes, reduzindo a chance de evoluirem ao 6bito.
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APENDICE A- Instrumento de coleta de dados

REGISTRO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR INTRA HOSPITALAR

Nome:

Data de Nascimento:  / /

Idade:

Sexo: M() F ()

Raga:

Data da admissdo: / /

1- Data do evento _ / /

2- Ressuscitagdo () Sim ( )Nao

3- Monitorada ( )Sim () Nao

4- Procedimentos no momento da parada: (marque os presentes) :
() Nenhum
() Acesso Venoso

() Medicagao IV



() Monitorizagdo ECG
() Intubagdo

() Ventilagdo mecanica

() Desfibrilador/ cardioversor implantavel

() Cateter intra-arterial

5- Hora dos eventos
Colapso  :
Parada confirmada  :

RCP iniciada : =

Primeira desfibrilagao

min

Via aérea obtida : =

min

Primeira dose de epinefrina

6- Condicao Inicial
Consciente () sim () ndo
Respirando () sim () ndo
Pulso: () sim () ndo

RCP terminada  :

Por que? () RCE () morte

() fatil
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( ) Circulagdo Espontanea ( se sim hora da RCE) :

() Nunca atingida

() RCE nio sustentada : ( ) <20 min

()>20 min e < 24 horas

() > 24 horas

7- Ritmo incial: ( )FV
() TV
() AESP
() bradicardia
() assistolia

() ritmo com perfusao

8- Se sustentada ressuscitagdo, marque:
() compressao toracica
() desfibrilacao

() via aérea

9-Causa imediata:

() arritmia letal

() metabolica



() hipotensao () IAM ou isquemia

() depressdo respiratoria () Outra:

10- Seguimento do hospital :

()Alta Hora: : Data:  / /

() Morte no hospital (RCE > 24 horas) Data:

11- Se morreu, principal causa de 6bito
()ICO

() cancer

() trauma

() outra causa:

12- Quem realizou a ressuscitagao:
( ) médico

() enfermeiro

() auxiliar de enfermagem

() outro :

13- Horario da IOT: :

14- Diagnostico de internagao:
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15- Diagnostico antes da PCR:

16- Realizou algum curso de RCP : () Sim () Nao

17- Tratamento durante a ressuscita¢do (abaixo):

51

Horario

Comentéario

Sinais

Vitais

Ritmo

Medicagoes

Dose/Via
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ANEXO A (TCLE)
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
O (a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto: Caracterizagdo do
paciente em morte sibita ou parada cardiorrespiratoria a partir de dados secundarios. O
objetivo desta pesquisa ¢: Descrever os fatores de risco associados com o risco de mortalidade
em pacientes apds a parada cardiorrespiratoria admitidos no setor de emergéncia a partir de

dados secundarios.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes ¢ no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo

através da omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

As informagdes necessarias serdo obtidas através do preenchimento de um
questionario a partir do sistema de informagdo eletronico (prontuario eletrénico) com
perguntas estruturadas. Informamos que o(a) Senhor(a) poderd recusar a participacdo a
qualquer momento ou diante de qualquer situacdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo. Sua
participagdo ¢ voluntaria, isto ¢, ndo ha pagamento por sua colaborag@o. Entretanto em casos

de danos decorrentes da pesquisa, cabera ao pesquisador responsavel ressarcir o participante.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicio (Hospital Regional de
Ceilandia), podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na

pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Prof* Dr(a) Marcia Cristina da Silva Magro por meio do telefone (61)8269-0888 ou na

Universidade de Brasilia telefone (61)3107-8418, no horario comercial.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos

através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.



Nome / assinatura

Brasilia,

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

de de

53



ANEXO B — Aprovacio do Comité de Etica CEP

COMITE DE ETICA EM () Slobaforma
B rmmaiee* PESQUISA - FEPECS/SES-DF \r;’fﬁf'

Continuagdo do Parecer: 660.728

Especificos:

- |dentificar a etiologia da morte subita e parada cardiorrespiratéria.

- Verificar a mortalidade dos pacientes, apés parada cardiorrespiratéria.

- Caracterizar o prognéstico dos pacientes que evoluiram em parada cardiorrespiratéria a partir do escore
do APACHE II.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os sujeitos foram adequadamente identificados. Os beneficios apresentam-se com maior magnitude em
relagdo aos riscos aos sujeitos da pesquisa, onde se espera que a longo prazo os dados obtidos
subsidiarem a criagdo de resposta rapida e ou sistema de alerta hospitalar para tornar o atendimento diante
desse cenario mais rapido, qualificado e seguro. Os antecedentes cientificos que justificam a pesquisa
foram apresentados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo transversal e quantitativo a ser realizado no Setor de Emergéncia do HRC/SES/DF,
com duragdo de 12 meses, com previsdo de inicio para o més de maio/2014.

A coleta de dados ser4 realizada diariamente com aproximadamente 30 pacientes, através de uma consulta
no sistema informatizado de prontudarios disponiveis para verificagdo das admissdes no servigo de
emergéncia dos pacientes admitidos que apresentaram registros de parada cardiorrespiratéria. obedecendo
os critérios de inclusédo e exclusao pré-fixados no estudo

Apos a assinatura do TCLE, os dados serdo coletados a partir de registros secundérios e as informagdes
serdo obtidas a partir de um questionario estruturado composto por questdes sobre a identificagéo do
paciente (sexo, raga, peso, altura, idade), aspectos clinicos (variaveis clinicas, hemodinadmicas,
neurolégicas), aspectos laboratoriais (hematécrito, hemoglobina, hemograma, plaquetas, sédio, potassio,
ureia e creatinina séricos) e desfecho do paciente (alta, ébito). Os dados serdo armazenados através de
planilha do Excel e analisados pelo programa Epi Info.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Folha de rosto: Apresentada. Documento assinado pela Coordenagéo Geral do HRC/SES/DF.

Termo de Concordancia: Apresentados. Documentos assinados pelas chefias responsaveis da Emergéncia
do Pronto Socorro do HRC/SES/DF.

Curriculum Vitae do(s) pesquisador(es): Apresentados.

Cronograma da Pesquisa: Apresentado.
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Bl SRS PESQUISA - FEPECS/SES-DF

Continuacdo do Parecer: 660.728
Planilha de orgamento: Apresentada.

TCLE: Apresentado.
Critérios de Inclusao e Exclusdo: Definidos.

Recomendagoes:

O pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos

sujeitos da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados obtidos na pesquisa deverédo ser

utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo, que sé podera iniciar apds aprovagéo

pelo CEP/FEPECS/SES/DF.

O pesquisador devera encaminhar relatério final ao término da pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

- Projeto Aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 26 de Maio de 2014

Assinado por:
luiz fernando galvao salinas

(Coordenador)
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