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RESUMO

SOARES, Lara Souza. Parada Cardiorrespiratoria no Pronto Socorro: comorbidades e
desfecho/Lara Souza Soares. — Brasilia: Universidade de Brasilia, 2014. Monografia
(Graduagdo) — Universidade de Brasilia, Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de Ceilandia,

Brasilia, 2014, 35 p.

Introducdo: A parada cardiaca quando ocorre no ambiente hospitalar ¢ geralmente associada a
importantes doengas que podem influenciar no prognoéstico pés parada. Objetivo: Descrever
as comorbidades presentes em pacientes que evoluiram para parada cardiorrespiratoria no
Centro de Pronto Atendimento de um Hospital Universitario do Distrito Federal. Método e
casuistica: Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa, desenvolvido no
periodo de dezembro/2013 a maio/2014. A casuistica foi constituida por um grupo de 14
pacientes do centro de pronto atendimento, que apresentaram parada cardiorrespiratoria,
selecionados por conveniéncia. Os dados foram coletados nos prontuarios dos pacientes e
analisados por meio da estatistica descritiva. Resultados: Sexo feminino (57,2%), idade média
de 61 anos, 71,3% dos pacientes apresentaram comorbidades com predominio da hipertensao
arterial (63,6%). Atividade elétrica sem pulso foi o ritmo de parada cardiaca com maior
frequéncia (27,3%). A evolugdo para obito foi de 78,6%, dos quais 63,6% apresentava
comorbidade (hipertensdo arterial e diabetes). Conclusdo: Os pacientes com comorbidades

evoluiram com pior progndstico, obito.

Descritores: Comorbidade. Parada cardiaca. Servigo hospitalar de emergéncia.



ABSTRACT

SOARES, Lara Souza. Cardiac arrest in the Emergency Department: comorbidities and
outcome Lara Souza Soares. — Brasilia: University of Brasilia, 2014. Monograph
(Graduation) - University of Brasilia, Undergraduate Nursing, Faculty of Ceilandia. Brasilia,

2014, 35 p.

Introduction: When Cardiac arrest occurs in the hospital is usually associated with important
diseases that may influence the prognosis after arrest. Objective: To describe comorbidities in
patients who progressed to cardiopulmonary arrest in the Emergency Care Center of the
University Hospital of the Distrito Federal. Method and casuistry: This is a descriptive study
with a quantitative approach, developed from December/2013 to may/2014. The casuistry
consisted of a group of 14 patients from the emergency center, who had cardiopulmonary
arrest, selected by convenience. Data were collected from medical records of patients and
analyzed using descriptive statistics. Results: Female gender (57.2 %), mean age 61 years,
71.3 % of patients had comorbidities with prevalence of hypertension (63.6 %). Pulseless
electrical activity was the rate of heart failure more often (27.3 %). The probability of death
was 78.6 %, of which 63.6 % had comorbidity (hypertension and diabetes). Conclusion:

Patients with comorbidities progressed with worse prognosis, death.

Keywords: Comorbidity. Heart Arrest. Emergency Service.
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1. INTRODUCAO

O perfil da morbimortalidade no Brasil ¢ no mundo vem alcangando panoramas
diferentes nos ultimos anos. As doengas crénicas ndo transmissiveis sdo a maior causa de
morte em todo mundo e a morte subita ganha, cada vez mais, destaque nos noticiarios e
periddicos cientificos no Brasil e no exterior. Nos Estados Unidos morrem, a cada ano, cerca

de 450.000 pessoas de maneira subita (VANHEUSDEN et al. 2007).

Dentre os 6bitos causados por doengas do aparelho circulatério, encontram-se como
causas principais as doengas isquémicas do coracdo, que sdo responsaveis por até 80% dos
episodios de mortes subitas. A maioria dos casos ocorrem em ambiente extra hospitalar e sdo

necessarias estratégias de intervencdo, com rapidez e eficacia (BRASIL, 2004).

Segundo Pergola & Araujo (2009) a falta de reconhecimento dos sintomas e da
gravidade da ocorréncia leva a 80% dos Obitos no ambiente extra hospitalar, devido ao atraso
nas intervengdes ¢ no acionamento de servico especializado, por isso avaliar os casos de
parada extra e intra- hospitalar demanda estudos epidemiologicos complexos, pois estes

ambientes possuem variaveis diferentes a serem analisadas.

O atendimento da parada cardiorrespiratoria (PCR) deve constituir conhecimento
prioritairio de todo profissional de satde, independentemente de sua formagdo ou
especialidade. No ambiente da Medicina Intensiva, a necessidade de atitudes rapidas e
precisas determina a continua necessidade de atualizagdo do profissional intensivista quanto

as novas diretrizes inerentes a sua especialidade (FEITOSA-FILHO, et al. 2006).

A parada cardiorrespiratoria ¢ um evento comum em Medicina Intensiva,
principalmente se o quadro do paciente engloba a disfun¢do de multiplos 6rgaos, decorrentes
de alteracdes metabolicas e/ou respiratorias, que predispoem a evolugdo a parada (BUENO et

al., 2005).

A PCR consiste na cessacdo das atividades respiratéria e circulatéria efetivas, e
mesmo em condi¢des de atendimento ideal € responsavel por morbimortalidade elevada,
sendo um evento que sofre acdo de diversas varidveis (FREITAS & FATIMA, 2009). Em
outras palavras, segundo Tallo et al. 2012, ¢é a cessagdo subita e inesperada da circulagdo
sistémica, atividade ventricular util e ventilatéria em um individuo, constituindo a ocorréncia

mais grave das situagdes médicas.



Na parada cardiaca ocorre uma grave anormalidade no ritmo da condugdo elétrica,
resultante da parada de todos os impulsos ritmicos cardiacos, logo, nenhum ritmo espontaneo
permanece (SILVA & ALMEIDA, 2013). O tempo ¢ uma varidvel importante, varios estudos
relatam que cada minuto de permanéncia em PCR, sem interven¢do, diminua em 10% a

probabilidade de sobrevida do individuo (FREITAS & FATIMA, 2009).

A parada cardiorrespiratoria pode acontecer por: fibrilagdo ventricular (FV);
taquicardia ventricular (TV) sem pulso; assistolia (A), e atividade elétrica sem pulso (AESP)
(TALLO, et al., 2012). Tem-se 40% dos casos de PCR com um ritmo inicial de fibrilagao
ventricular (FV) ou taquicardia ventricular (TV) sem pulso, por essa razdo, ha o alerta para
um atendimento rapido e do uso de desfibrilacdo elétrica, aumentando a chance de reversdo
do quadro (VANHEUSDEN, et al., 2007). No adulto com sindrome coronariana aguda,
aproximadamente 40% das paradas cardiorrespiratorias que ocorrem em ambiente pré-

hospitalar sdo secundarias a fibrilagdo ventricular (MELO, et al, 2008).

A assistolia e a atividade elétrica sem pulso (AESP) sdo os ritmos mais frequentes em
ambiente hospitalar, com indice de retorno a circulagdo espontanea de 55%, gracas a
identificacdo e intervencdo precoce, o que difere do atendimento extra-hospitalar (BUENO et
al., 2006). Porém a despeito desta elevada taxa e dos avancos tecnoldgicos, a sobrevida de
pacientes que evoluem para PCR, dentro do hospital, continuam com poucas alteragdes e

ainda com baixos valores (BUENO et al., 2006).

Segundo Girotra et al., (2012), no ambiente hospitalar, os esforgos para a melhoria do
atendimento a PCR incluiram o uso de cédigos de simulag@o de rotina, a discussdo dos casos
pos reanimagdo, a realizacdo de atendimento precoce por profissional ndo médico, e a

melhoria da qualidade dos registros.

A prevencao da PCR intra-hospitalar se apresenta como uma importante oportunidade
para a melhoria da qualidade do atendimento, pois muitos desses eventos sdo previsiveis e
evitaveis. Segundo Merchant et al., (2012) frequentemente recursos altamente tecnoldgicos
sdo aplicados para a deteccdo precoce e prevengdo de comprometimento respiratdrio e
hemodinamico em pacientes hospitalizados, além disso, os padrdes de acreditacdo hospitalar
tem exigido protocolos para emergéncias cardiacas intra-hospitalares e certificagdo em

Suporte Basico de Vida em hospitais dos Estados Unidos da América (EUA).



Porém segundo Beitler et al., (2011), o grau em que a parada cardiaca é evitavel ainda
permanece obscuro, sinais clinicos de deterioracdo estdo presentes pelo menos oito horas

antes da maioria dos episodios de PCR intra-hospitalar.

No adulto as mortes subitas sdo 70% das vezes atribuidas as doengas coronarianas em
geral. Outras causas cardiacas, no adulto, incluem as doencas ndo isquémicas e as doengas
ndo estruturais, como, por exemplo, os bloqueios atrio-ventriculares. Entre as causas nao-
cardiacas estdo embolia pulmonar, acidente vascular encefalico do tipo hemorragico ¢ as

intoxicagdes exdgenas, além dos traumas em geral (MELO, et al, 2008).

Para o enfrentamento deste agravo tem-se a reanimacdo cardiopulmonar (RCP) que
consiste no conjunto de manobras ou técnicas realizadas com o objetivo de manter
artificialmente o fluxo arterial ao cérebro e a outros 6rgdos, até que ocorra o retorno da

circulagdo espontanea (TALLO, et al., 2012).

O inicio das manobras de reanimagdo nos diversos departamentos e enfermarias de
um hospital pode exceder varios minutos. Diferentemente do que ocorre nas unidades de
terapia intensiva e emergéncias, onde o paciente se encontra monitorado, esse tempo
encontra-se demasiadamente aumentado nos leitos ndo-criticos e em centros diagnosticos e

ambulatoriais (VANHEUSDEN et al. 2007).

O tempo de acionamento (da equipe ou socorrista) até aplicacdo do primeiro choque
elétrico para a desfibrilagdo pela equipe de ressuscitacdo ou pelo profissional de saude, nao
devem exceder dois minutos. Todo hospital deve ter um programa de ressuscitacdo proprio

que avalie o desempenho desse atendimento, regularmente (VANHEUSDEN et al. 2007).

Quando a parada cardiorrespiratoria ocorre em ambiente hospitalar, torna- se mais
facil e rapida a aplicacdo do suporte basico e avancado de vida. Por outro lado, quando a
parada cardiaca ocorre no ambiente hospitalar ela ¢ geralmente associada a importantes
doengas e ndo pode ser comparada com as paradas cardiacas ocorridas fora do hospital

(CAVALCANTE & LOPES 2006).

A reanimagdo tem sido alvo de varias discussoes e publicacdes da area da satde, pois
cada vez mais se tem observado a possibilidade de superar a fase aguda e garantir sobrevida
sem sequelas, preservando-se a qualidade de vida. A reabilitagdo deve ser iniciada no

momento do evento grave e permanecer até a alta do paciente (MELO, et al, 2008).

Neste contexto, as compressdes tordcicas sdo cruciais para a sobrevida do paciente,

ocorre uma redug@o na pressdo da perfusdo coronariana quando as compressdes toracicas sdo



interrompidas. O sucesso da desfibrilacio melhora quando o miocardio ¢ mantido
metabolicamente estavel, no caso da parada, com as compressoes toracicas (VANHEUSDEN,

et al. 2007).

As compressdes toracicas também ajudam a carrear drogas, administradas durante a
acdo, e oxigénio para oOrgdos vitais, um exemplo disto ¢ que a obtencdo de um desfecho
favoravel com fungdo neuroldgica intacta apds a ressuscitagdo ¢ determinado pela
continuidade do suporte circulatério, ou seja, pela continuidade de compressdes toracicas. Os
individuos que sofrem uma parada possuem maior indice de recuperagdo quando recebem um
nimero maior de compressdes toracicas, mesmo com uma redugdo de ventilagdes

(VANHEUSDEN, et al. 2007).

Algumas atitudes podem ser tomadas para melhorar o atendimento a parada:
disponibilizacdo de desfibriladores externos automaticos (DEA), estrategicamente
posicionados em varios locais do hospital; treinamento regular em suporte basico de vida
(SBV) para todo o pessoal hospitalar que possa potencialmente vir a responder a uma PCR;
treinamento de utilizagdo do DEA e um treinamento na reducdo de tempo do colapso
cardiovascular até a analise do ritmo pelo DEA e a potencial necessidade de desfibrilacao.

(VANHEUSDEN et al. 2007)

E importante que a RCP promova a circulagdo artificial de sangue oxigenado pelo
organismo, especialmente para o cérebro ¢ o coragdo, até as fungdes vitais retornarem
espontaneamente (PERGOLA & ARAUIJO, 2009). Deve-se detectar o ritmo cardiaco, visando
a acdo especifica para o restabelecimento de um ritmo cardiaco espontaneo e efetivo

(MASSIMO; HANG-COSTA; SOUZA, 2011).

No ano de 1991 a Sociedade Americana de Cardiologia instituiu a chamada cadeia de
sobrevivéncia, assim chamada para representar os eventos que devem ocorrer para 0 SUCEsSSO
da RCP na parada cardiaca em adultos. Os elos da cadeia sdo: acesso precoce, reanimacao
precoce, desfibrilagdo precoce nos pacientes que necessitam, ¢ acesso precoce ao sistema de

Suporte Avangado de Vida em Cardiologia (SAVC) (TALLO, et al., 2012).

Nas ultimas diretrizes, foi incorporado mais um elo, os cuidados pés-reanimagdo
(TALLO, et al., 2012). Corroborando, Massimo; Hang-Costa & Souza, (2011) também
ressaltam que uma questdo de destaque para o sucesso da RCP ¢ a incorporacdo de cuidados

p6s-PCR, visando a redug@o da mortalidade precoce apos a reanimagao.



As acles sistematizadas na cadeia de sobrevivéncia e executadas a partir do
treinamento da equipe e da organizagdo do servigo minimizam os danos repercutindo com
grande influéncia nos resultados. O atendimento pré-hospitalar, consiste entdo, na assisténcia
prestada, num primeiro momento, aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica,
traumatica ou psiquiatrica, quando ocorrem em ambiente extra hospitalar, sabendo que estes
eventos podem acarretar sofrimento, sequelas ou mesmo a morte. De acordo com (PERGOLA
& ARAUJO, 2009) o treinamento para as a¢des no pré-hospitalar pode melhorar a evolucdo
dos pacientes graves. O atendimento a Parada Cardiorrespiratoria deve fazer parte de um
esfor¢o comunitario, e politico, integrando a educagdo, a divulgagdo e ensino das técnicas de
suporte basico de vida, além de facil acesso aos servigos de em emergéncia e sistemas de
pronto-atendimento, acrescido do acesso ao suporte avancado e cuidados pos-ressuscitagao,

visando a continuidade do processo de RCP (PERGOLA & ARAUIJO, 2009).

O suporte basico de vida (SBV) ou Basic Life Support (BLS) consiste em
procedimentos basicos de emergéncia, objetivando o atendimento inicial do paciente vitima
de PCR (TALLO, et al., 2012). O suporte basico de vida compreende etapas que podem ser
iniciadas no ambiente pré-hospitalar e realizadas por leigos treinados, aumentando a
sobrevida e diminuindo os danos para as vitimas de PCR. E definido como a primeira
abordagem as primeiras agdes como, a desobstrucdo das vias aéreas, ventilacdo e circulacdo
artificial. O acesso precoce ao suporte avangado de vida e a desfibrilagdo precoce sdo

acrescentados a essas manobras (PERGOLA & ARAUIJO, 2009).

As tultimas mudangas nas diretrizes para RCP no adulto preconizam uma alteragdo na
sequéncia de procedimentos de Suporte Basico de Vida de A-B-C (via aérea, respiracio,
compressdes toracicas) para C-A-B (compressdes tordcicas, via aérea, respiracao)
(MASSIMO; HANG-COSTA; SOUZA, 2011). A mudanga se deve ao fato de que a maioria
das paradas cardiorrespiratorias ocorre em individuos adultos, e as taxas mais altas de
sobrevivéncia envolvem os casos de paradas presenciadas por outras pessoas, com ritmo
inicial de fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso. Nesses pacientes os
elementos iniciais criticos e fundamentais de SBV sao compressdes toracicas e a desfibrilacao

precoce (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

O suporte avangado de vida (SAV) engloba métodos adicionais como monitorizagdo
cardiaca, farmacoterapia, desfibriladores, equipamentos especiais para ventilagdo, marcapasso
¢ cuidados apos o retorno a circulagdo espontianea. Considerando que houve a execugdo das

técnicas de suporte basico de vida até o momento ¢ que o paciente apresenta ventilacdo e



circulagdo artificial, através das compressdes toracicas, deve-se aplicar o SAV de acordo com

o tipo de mecanismo da parada (TALLO, et al., 2012).

A aplicagao de Advanced Cardiac Life Support (ACLS), o suporte avangado de vida,
eficaz comega com um Basic Life Support (BLS), suporte basico de vida, de alta precisdo,
principalmente com a realizacdo de RCP de alta qualidade, ou seja, as agdes devem ser
integradas (SILVA & ALMEIDA, 2013). Portanto o tratamento da PCR consiste nas
intervengdes de SAVC tendo como base os fundamentos do SBV da RCP, que interfere no
sucesso do SAVC e nas acdes pos-reanimacdo. Neste atual protocolo, as alteracdes vieram,
afim de que a compressdo toracica externa ou choque ndo sejam retardados, tais como os

dispositivos e medicamentos.

Um dos maiores dilemas da medicina intensiva, atualmente, consiste no momento de
parar, e ainda na discussdo, que envolve iniciar ou ndo as manobras de RCP. O ideal seria que
cada caso internado em UTI deveria ser previamente discutido quanto a indicacdo de iniciar
manobras de RCP. Entretanto, questdes éticas e legais ainda permeiam essa discussdo, a
decisdo de terminar o suporte avancado de vida ¢ determinada por diversos fatores,
principalmente pelas condi¢des pré-PCR e até mesmo por desejos manifestados pelo paciente

antes da perda de consciéncia. (FEITOSA-FILHO, et al. 2006)



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Descrever as comorbidades presentes em pacientes que evoluiram para parada
cardiorrespiratoria (PCR) no Centro de Pronto Atendimento (CPA) de um Hospital
Universitario do Distrito Federal (HUB-DF).

2.2. Objetivos especificos

— Caracterizar o perfil do paciente em parada cardiorrespiratoria de um Hospital
Universitario do Distrito Federal;
— Relacionar as comorbidades presentes com o evento da parada cardiorrespiratoria;

— Descrever os desfechos encontrados para cada caso.



3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa, desenvolvido no Centro
de Pronto Atendimento (CPA) do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de

dezembro/2013 a maio/2014.

Segundo Dalfovo e colaboradores (2008), uma pesquisa ¢ descritiva quando esta
dentro de andlises quantitativas e qualitativas, quando hd um levantamento de dados e o
porqué destes dados, ou seja, descreve um fendmeno e registra a maneira como ocorre. E
quantitativa quando na abordagem do problema usa-se de métodos estatisticos, os dados

podem ser mensurados em nimeros, classificados e analisados

A casuistica desse estudo foi constituida por um grupo de pacientes do CPA,
selecionados por conveniéncia. Foram acompanhados 14 pacientes que sofreram parada
cardiorrespiratéria no Centro de Pronto atendimento. Os critérios de inclusdo constituiam
idade superior a 18 anos e pacientes sob regime de internacdo no CPA. Os critérios de
exclusdo compreendiam pacientes sob cuidados paliativos e/ou sem aquiescéncia do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE pelo familiar ou representante legal.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Saude da Universidade de Brasilia (FS — UnB) sob o protocolo n° 144/2012. Apos a
aprovagdo os dados foram coletados a partir dos registros existentes no prontuario dos
pacientes que sofreram a PCR e informados ao pesquisador pela equipe multiprofissional ou

coletados no Livro de Ocorréncias Diarias de cada unidade.

Para a caracterizacdo das anotagdes referentes ao evento da PCR, foi utilizado o
modelo “Utstein” (FERNANDES et al., 2010) a fim de comparar as 23 informagdes
disponiveis na evolugdo dos profissionais, ja que as unidades ndo possuiam um instrumento

padrdo para a coleta de dados com énfase em PCR.

Segundo CAVALCANTE & LOPES (2006), ha tempos, a dificuldade de se comparar
dados relativos a PCR intra-hospitalar, ¢ evidente, devido ao déficit na padronizagdo dos
dados. Em 1997 surgiu o protocolo de registro de Utstein intra-hospitalar que contempla

diversos dados para a coleta de informagdes (CAVALCANTE & LOPES, 2006).

Os dados foram armazenados em planilha Excel, os eventos concernentes a PCR

foram registrados, assim como os dados relacionados aos pacientes. As informacdes foram



coletadas até 72 horas de pds-PCR, a fim de tragar um perfil de recuperagdo e progndstico
desses individuos. Para analise utilizou-se a estatistica descritiva por meio de frequéncia,

média e desvio padrdo, e os resultados apresentados em tabelas.



4. RESULTADOS

Neste estudo foram coletados dados de 14 pacientes internados no Centro de Pronto
Atendimento do Hospital Universitario de Brasilia (HUB), sendo os dados demograficos ¢
clinicos apresentados na tabela 1. A média de idade foi de 61 anos com variagdo em 13 anos
para mais e /ou para menos. Seis pacientes do sexo masculino (42,8%) e oito pacientes do

sexo feminino (57,2%).

Quanto as comorbidades presentes, a hipertensdo esteve presente em sete dos casos
(50,0%), sendo identificado, dois casos de hipertensao isolada, trés casos associada a diabetes,
um caso a diabetes e Chagas, e um caso associado a insuficiéncia renal. Diabetes esteve
presente em dois casos (14,2%), a cardiopatia alcodlica constituiu um caso (7,1%), dois
pacientes ndo possuiam comorbidades (14,2%), e em dois casos ndo havia informagdes sobre

comorbidades nos registros (14,2%).

Quanto ao diagnostico de internag¢do, houve predominio de céncer (64,2%), dentre
eles, trés associado a sepse ¢ um caso & pneumonia. Sepse esteve presente em dois casos
(14,2%), choque cardiogénico em um caso (7,1%), hepatite alcodlica em um caso (7,1%) e

desidratacdo em um caso (7,1%).

Tabela 1. Distribuicdo dos dados demograficos e clinicos dos 14 pacientes com PCR no CPA.
Distrito Federal, 2013.

Caracteristicas n (%)

- Sexo
Feminino 8 (57,2%)
Masculino 6 (42,8%)

- Idade (anos)? 61+13

- Comorbidades
Hipertensio® 7 (50,0%)
Diabetes 2 (14,2%)
Cardiopatia alcoolica 1 (7,1%)
Sem comorbidades 2 (14,2%)
Sem registro 2 (14,2%)

- Diagndstico de internagéo
Cancer® 9 (64,2%)
Sepse 2 (14,2%)
Choque cardiogénico 1 (7,1%)
Hepatite alcodlica 1(7,1%)
Desidratacao 1 (7,1%)

Fonte: dados da pesquisa
Notas: “média = desvio padrio, b (hipertensdo isolada: 2, + diabetes mellitus:3, + diabetes mellitus e Chagas: 1, +
insuficiéncia renal: 1), © (isolado:3, + sepse: 3, + pneumonia:1)



Dos 14 pacientes analisados, que evoluiram para PCR, tabela 2, 12 tiveram como
causa imediata da PCR a hipotensdo (85,7%), e dois casos ndo apresentaram registro (14,3%).
Em relagdo a causa do o6bito verificou-se, predominantemente, a hipotensao relacionado ao
estado de choque (sete casos de choque séptico, um hipovolémico e um cardiogénico). Outras

causas: hipercalcemia e a coagulagdo intravascular disseminada.

Quanto ao ritmo da parada cardiorrespiratoria observou-se maior ocorréncia AESP —
atividade elétrica sem pulso (35,7%), seguida da assistolia (14,3%), FV (fibrilagao
ventricular) (7,1%), e em seis casos nao havia registro do ritmo (42,9%). Quanto ao desfecho
imediato onze pacientes evoluiram para oObito (78,6%), e trés permaneceram na mesma

unidade (21,4%).

Tabela 2. Caracteristicas da PCR. Distrito Federal, 2013.

Caracteristicas n (%)
- Causa imediata da PCR
Hipotensao 12 (85,7%)
Sem relato 2 (14,3%)
- Ritmo PCR
FV* 1 (7,1%)
TV sem pulsob 0 (0,0%)
AESP* 5 (35,7%)
Assistolia 2 (14,3%)
Sem relato 6 (42,9%)
- Desfecho
Obito 11 (78,6%)
Continua na mesma unidade 3 (21,4%)

Fonte: dados da pesquisa
Notas: * FV (fibrilagdo ventricular), ®TV sem pulso (taquicardia ventricular), “ AESP (atividade elétrica sem
pulso)

Dos pacientes que evoluiram para 6bito, tabela 3, predominou sexo feminino (54,5%),
¢ possuiam idade média de 58 anos, com variacdo de 12 anos para mais ou para menos. Em
sete (63,6%) pacientes a hipertensdo estava presente como comorbidade, destes sete casos,
trés estava associada com a diabetes, um caso diabetes ¢ doenga de chagas, ¢ outro caso
associado com a insuficiéncia renal. Diabetes estava presente como comorbidade em um caso
(9,1%), a cardiopatia alcodlica presente em um caso (9,1%), apenas um paciente ndo possui

comorbidade e em um dos casos de 6bito ndo foi encontrado registro de comorbidades.

Dos onze pacientes que faleceram, sete haviam sido internados devido ao céncer e
destes sete, trés apresentaram o cancer em associagdo com a sepse € um apresentou cancer

associado a pneumonia. Um paciente havia sido internado devido a sepse, um paciente devido



ao choque cardiogénico, um paciente fora internado em decorréncia da hepatite alcoodlica, e

um devido a desidratacao.

Em referéncia aos trés pacientes que permaneceram na unidade, dois eram do sexo
feminino (66,6%) e um do sexo masculino (44,4%). A idade média de 69 anos, com variagao
de 9 anos para mais ou para menos. A comorbidade presente foi a hipertensao, constituindo
apenas um caso, dentre os dois casos restantes um nao possuia comorbidades e um caso nao

possuia registro de comorbidades associadas.

Quanto ao diagnostico de internagdo dois possuiam cancer (66,6%) e um paciente fora
internado devido a sepse (33,3%). Os trés pacientes que sobreviveram a PCR, tiveram como

ritmo da parada AESP (atividade elétrica sem pulso).

Tabela 3. Distribuicdo dos dados demograficos e clinicos dos 14 pacientes do CPA de acordo
com o desfecho tempo zero pdés-PCR, 6bito ou continua internado na mesma
unidade. Distrito Federal, 2013.

Caracteristicas Obito Continua internado
n 11 (78,6%) 3(21,4%)
- Sexo
Feminino 6 (54,5%) 2 (66,6%)
Masculino 5 (46,4%) 1 (44,4%)
- Idade (anos)? 58+ 12 69+9
- Comorbidades
Hipe:rtens€10b 7 (63,6%) 1 (33,3%)
Diabetes 1(9,1%) -
Cardiopatia alcodlica 1(9,1%) -
Sem comorbidades 1(9,1%) 1 (33,3%)
Sem registro 1(9,1%) 1 (33,3%)
- Diagnostico de internacao
Cancer® 7 (63,6%) 2 (66,6%)
Sepse 1(9,1%) 1 (34,4%)
Choque cardiogénico 1(9,1%) -
Hepatite alcodlica 1(9,1%) -
Desidratacdo 1(9,1%) -
- Ritmo PCR
FV! 1(9,1%) -
TV sem pulso® - -
AESP' 3 (27,3%) 3 (100%)
Assistolia 1(9,1%) -
Sem relato 6 (54,6%) -

Fonte: Dados da pesquisa

Notas: *média = desvio padrao, b (hipertensao isolada: 2, + diabetes mellitus:3, + diabetes mellitus ¢ Chagas: 1,
+ insuficiéncia renal: 1), “(isolado:3, + sepse: 3, + pneumonia:1), 4 FV (fibrilagdo ventricular), STV sem pulso
(taquicardia ventricular), "AESP (atividade elétrica sem pulso)



Analisando as 72 horas pos PCR dos trés pacientes que sobreviveram, tabela 4,
podemos observar que dois pacientes apresentaram recidiva do evento de parada, sendo que u

evoluiu para 6bito e dois pacientes permaneceram na unidade.
Como caracteristicas dos trés pacientes podemos destacar:

Paciente 1- B. M. 63 anos, sexo masculino, nega comorbidades, fora internado devido
ao cancer em associacao com sepse. O ritmo da PCR foi AESP (atividade elétrica sem pulso),

ndo apresentou recidiva e continuou na mesma unidade.

Paciente 2 - M. F. S. 65 anos, sexo feminino, sem registro de comorbidades, fora
internado devido ao cancer. O ritmo da PCR foi AESP (atividade elétrica sem pulso),

apresentou recidiva e continua na mesma unidade.

Paciente 3 - H. C. N. 81 anos, sexo feminino, apresentou como comorbidade a
hipertensao, fora internada devido a sepse. O ritmo da PCR foi AESP (atividade elétrica sem

pulso), apresentou recidiva e evoluiu para obito.

Tabela 4. Dados referentes ao periodo de 72 horas p6s-PCR de trés pacientes do CPA.
Distrito Federal, 2013

Caracteristicas n (%)
- Recidivas 2 (66,6%)
- Desfecho
Obito 1 (33,3%)
Continua na mesma unidade 2 (66,6%)

Fonte: Dados da pesquisa



5. DISCUSSAO

Nos 14 pacientes internados no Centro de Pronto Atendimento do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB), a média de idade foi de 61 anos. Gomes et al. (2005), em seu
estudo para analisar fatores prognodsticos de sobrevida pds-reanimacdo cardiorrespiratoria
cerebral, encontrou a média de idade de 54 anos. Porém a sua amostragem foi de 452

pacientes.

Neste estudo foram encontrados seis pacientes do sexo masculino (42,8%) e oito
pacientes do sexo feminino (57,2%). No estudo de Gomes et al. (2005), predominou o sexo

masculino. Mas os fatores sexo e idade ndo foram tidos como determinantes para a evolucao

da PCR.

Quanto as comorbidades, a hipertensao se apresentou em 50,0% dos casos, na maioria
associada a diabetes, Chagas e insuficiéncia renal. Em 14,2% dos pacientes ndo

apresentavam comorbidades e 14,2% nao havia registro.

Segundo Gomes e colaboradores (2005) o fator comorbidade ¢ a variavel com maior
forca prognostica na sobrevida dos pacientes. Nos estudos analisados por este autor, as
chances de sobrevivéncia daqueles pacientes que ndo tinham doenga de base associada,
clinicamente diagnosticada, era muito maior quando comparada as chances de sobrevida dos

pacientes que tinham comorbidades associadas.

Ainda de acordo com Luzia, Lucena (2009), no ambiente intra hospitalar, os
resultados da RCP sdo pouco satisfatorios, em razdo da predominancia de pacientes com
diversas comorbidades. Corroborando os resultados encontrados nesse estudo, com a presenga
de hipertensdo, diabetes, insuficiéncia renal, doenga de Chagas e cardiopatia alcodlica. Dos
pacientes que evoluiram para o6bito, 63,6% a hipertensao arterial foi a comorbidade presente, e

apenas um paciente ndo possui comorbidade associada ao quadro.

A incidéncia de reanimagdo intra-hospitalar ndo é tdo simples quando comparada com
a PCR extra-hospitalar. Isso porque as doencas de base nos pacientes hospitalizados podem
predizer pior prognoéstico. Fatores tais como situagdo pré-parada, tempo de inicio para
reanimacao e ritmo inicial tém sido demonstrados como fatores que predispde a sobrevivéncia
ou ndo em pacientes hospitalizados em estudos ja realizados (CAVALCANTE & LOPES
2000).



Segundo Gongalves et al. (2005), a cardiopatia alcoolica, resultante do consumo
cronico de bebidas alcodlicas, tem sido referida como causa de miocardiopatia dilatada,
arritmias ou parada cardiorrespiratoria. A relagdo estabelecida, se deve ao fato de que se
verificou aumento da prevaléncia de morte stbita cardiaca em alcoolicos sem registros ou

evidencias clinicas de insuficiéncia cardiaca.

Os mesmos autores, também, referem que a cardiopatia alcodlica e a cirrose podem
coexistir, porém ¢ comum que pacientes com miocardiopatia que mantém os habitos etilistas,
venham a Obito por complicacdes hepaticas. Podemos associar este fato ao paciente deste
estudo, paciente com cardiopatia alcodlica que teve como motivo da internagdo a complicacao

hepatica.

Os mecanismos propostos para explicar a lesdo no miocardio resultante do consumo
excessivo de alcool foram varios, inibigdo da sintese proteica, a inibicdo da fosforilagdo
oxidativa, a acumulacdo de ésteres de acidos gordos, a lesdo miocardica por radicais livres de
oxigénio implicando disfun¢ao, fatores imunolégicos e inflamatorios, receptores de membrana
anomalos ou lesdo da estrutura da membrana celular e vasoespasmo coronario, dentre outros

(GONCALVES et al., 2005).

A doencga de Chagas estd associada a insuficiéncia cardiaca, e taxas significativas de
mortalidade cardiaca, a qual deve-se principalmente a morte subita. A parada
cardiorrespiratoria ocorre frequentemente na cardiopatia chagésica cronica, porém os fatores
preditores ndo sdo completamente definidos (PIMENTA et al.,, 1999). A incidéncia de
arritmia ventricular em pacientes chagasicos varia de 6 a 52,8%, a taquicardia ventricular ¢ o
principal mecanismo de morte subita na cardiopatia chagésica, fator que independe da

presenga de sintomas de insuficiéncia cardiaca (FRANCO et al., 2003).

Segundo Franco et al. (2003), a miocardite na fase cronica da doenga de Chagas esta
geralmente associada a presenca de antigenos do T.cruzi que desencadeiam reposta
imunoldgica intensa, com agressdo as fibras cardiacas normais, que o estudo sugere

corresponder a um fendomeno de hipersensibilidade ou de autoimunidade.

O diabetes mellitus (DM) representa a quinta causa de morte no mundo, fator
decorrente, principalmente, em resultado das doencas cardiovasculares, ou seja, ¢
sabidamente conhecida a relagdo entre a diabetes e as doencas coronarianas. Na diabetes
mellitus, a aterosclerose ¢ a responsavel por 80% de todas as mortes. Estimativas ja apontam

que a prevaléncia de DM dobrara até o ano de 2025, portanto ¢ esperado que a incidéncia de



doenca cardiovascular, associada com essa alteracdo metabdlica, aumente substancialmente

(HUOYA et al., 2009).

Segundo Huoya et al. (2009), quando comparados aos individuos ndo-diabéticos, os
pacientes diabéticos apresentam risco de duas a quatro vezes maior no desenvolvimento de
doenga coronariana, sendo o terceiro fator de risco mais importante na sua génese, um risco
duas vezes maior de mortalidade em curto prazo apods infarto agudo do miocérdio, e pior
prognostico quando submetidos a angioplastia. Um dos fatores, que influenciam nesses

resultados, € o fato de que a resposta inflamatoria ¢ aumentada nos diabéticos

O DM determina, também, um pior progndstico, com uma mortalidade durante a
internacdo que chega a ser duas vezes maior que a de pacientes ndo-diabéticos. Varios fatores
tém sido implicados na determinagdo de um pior prognostico nos diabéticos que tiveram uma
sindrome coronariana aguda (SCA): a extensdo da disfunc¢do ventricular, a persisténcia
isquémica no miocardio, as alteracdes pro-tromboticas, e o desequilibrio no sistema nervoso

autondmico, que predispde as arritmias (BRAGA et al., 2007).

Nos pacientes com hipertensdo arterial as principais condi¢des cardiovasculares
associadas a morte subita sdo doenca aterosclerdtica coronariana, miocardiopatia dilatada
idiopatica, cardiomiopatia hipertrofica, displasia arritmogénica de ventriculo direito, sindrome

do QT longo e sindrome de Brugada (LIMA & BENVENUTE, 2004).

Outras condi¢des clinicas podem desencadear morte subita, como ruptura de
aneurisma de aorta, ruptura de aneurisma suba- racnéideo, ruptura de parede ventricular ou
tamponamento cardiaco e tromboembolismo pulmonar macico (LIMA & BENVENUTE,
2004).

Morte subita ¢ manifestacdo comum e pode ser a primeira manifestacdo clinica de
doenca aterosclerdtica coronariana e representa aproximadamente 50% do total da
mortalidade por doenca cardiovascular nos paises industrializados (LIMA & BENVENUTE,
2004).

As doengas cardiovasculares (DCVs) constituem a principal causa de morte em
pacientes com insuficiéncia renal cronica, submetidos a hemodialise (BIGNOTTO et al.,
2012). A interacdo entre a doenga renal cronica (DRC) e as doengas cardiovasculares (DCV)
tem motivado a procura e o combate aos fatores de risco cardiovasculares relacionados,

diversos estudos epidemioldgicos evidenciam uma relacdo exponencial e direta entre a



complicagdo renal e a probabilidade de morte decorrente de causa cardiovascular (COSTA &

RODRIGUES, 2010).

Nos doentes classificados em estadios de 3 a 5 da insuficiéncia renal cronica, o 6bito
em decorréncia de doengas cardiovasculares acomete o paciente antes que ele evolua para a
fase terminal da doenca renal e necessite de dialise, em decorréncia deste fato, menos que 2%

dos pacientes com injuria requerem substitui¢do renal (COSTA & RODRIGUES, 2010).

A doenga cardiovascular pode constituir situagdes isquémicas e ndo-isquémicas. As
situagcdes ndo isquémicas sdo, por exemplo, a doenga cardiaca valvular e as arritmias,
enquanto as isquémicas podem se manifestar por doenga coronaria, miocardiopatia isquémica,
acidente vascular cerebral (AVC), doenga vascular periférica, nefropatia isquémica e doenga

renovascular (COSTA & RODRIGUES, 2010).

Estes autores ainda mencionam as razdes para o maior risco de morte subita em
doentes com DRC podem ser medidas em parte pelas alteracdes cardiacas estruturais
provocadas pela doenca renal cronica. A prevaléncia da hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) ¢ alta e esta presente em fases precoces da doenca renal (COSTA & RODRIGUES,
2010).

Formas de cardiomiopatias urémicas, estdo relacionadas 8 mudancas no intervalo QT e
a fibrose difusa do miocardio, o que também evidencia o alto risco de morte subita nos
pacientes renais (COSTA & RODRIGUES, 2010). A evolugdo para as fases terminais da
doenga exacerba estas caracteristicas, e a terapia hemodialitica pode adicionar outros riscos
arritmogénicos, podendo contribuir para a parada cardiorrespiratoria (COSTA &

RODRIGUES, 2010).

Evidéncias recentes mostram a dimensdo do evento da morte stibita em hemodialise,
como, por exemplo, a maior associagdo de PCR e hipertrofia ventricular esquerda, alteragGes
eletroliticas e calcificagdo vascular, fatores estes diferentes quando analisamos a populacdo
geral, na qual os processos causadores da PCR, sdo prioritariamente a doenca coronariana e a

insuficiéncia cardiaca (LIMA & BENVENUTE, 2004).

A morte subita ocorre em cerca de 60% dos 6bitos de causa cardiaca nos pacientes em
terapia dialitica, sendo que no primeiro ano de didlise a taxa de parada cardiaca ¢ de 93
eventos para cada mil pacientes por ano. Quando consideradas todas as causas de morte, cerca
de 30% sdo classificadas como parada cardiaca, morte de causa desconhecida ou arritmia

cardiaca (LIMA & BENVENUTE, 2004).



Quanto ao diagnostico de internagdo, predominou o cancer (64,2%), associado a sepse
em trés casos € a pneumonia em um caso. Em menor frequéncia sepse (14,2%), choque
cardiogénico (7,1%), hepatite alcodlica (7,1%) e desidratagdo (7,1%). Segundo BEDELL et
al. (1983), em seus estudos, nenhum paciente que teve pneumonia ou sepse, como etiologia da
parada, sobreviveu a alta hospitalar. Dos 14 pacientes analisados, que evoluiram para PCR,
doze tiveram como causa imediata da PCR a hipotensdo (85,7%), e sete deles, a hipotensao

relacionado ao estado de choque séptico.

No estudo de Bartholomay et al. (2003), as causas principais da parada
cardiorrespiratoria foram: doenga arterial coronariana em 46 (30,6%) pacientes, choque
séptico em 40 (26,6%), tromboembolismo pulmonar em 15 (10%) e insuficiéncia cardiaca em

12 (8%). Outras doengas (21,5%)

Quanto ao ritmo da parada cardiorrespiratoria, predominou AESP (35,7%). Segundo
Gomes et al. (2005), fibrilagdo ventricular ¢ o ritmo mais observado na maioria dos estudos
em ambito extra-hospitalar e, também, o que tem melhor progndstico, tendo as melhores taxas
de sobrevida. Ja em ambiente hospitalar a assistolia e a atividade elétrica sem pulso (AESP)
sdo os ritmos mais frequentes de PCR, com indice de recuperacdo da circulacdo espontanea
que sobrepde 55%, gracas a identificagdo e intervengdo precoce, além do facil acesso as

medicacgdes, equipamentos e prontiddo da equipe (CAVALCANTE & LOPES 2006).

Em seu estudo Bartholomay et al. (2003), encontrou os seguintes dados de forma
decrescente, assistolia (57%), fibrilagdo ou taquicardia ventricular (27%) e atividade elétrica

sem pulso (16%).

Quando o ritmo inicial da parada cardiorrespiratoria foi fibrilagdo ou taquicardia
ventricular, obteve-se uma taxa de sucesso na reversdo inicial de 87% (35 casos),
apresentando um melhor prognostico em relagdo aos ritmos de assistolia e atividade elétrica

sem pulso. (BARTHOLOMAY et al., 2003).

Quanto mais rapidamente for instaurada a terapéutica indicada em pacientes que
apresentem PCR em FV, maiores sdo as chances de sobrevida, visto que, quanto maior o
tempo em parada, menor ¢ a chance de reversibilidade do miocardio, devido a hipdxia e a

acidemia (GOMES et al., 2005).

Quanto ao desfecho imediato onze pacientes evoluiram para 6obito (78,6%), e trés

permaneceram na mesma unidade (21,4%), segundo Luzia, Lucena (2009), a sobrevida,



apesar dos avangos na RCP, ainda ¢ muito pequena, cerca de 14%. Ainda, observou-se que,

apesar do manejo adequado a sobrevivéncia a alta hospitalar foi igual a zero.

Em referéncia aos trés pacientes que permaneceram na unidade, dois eram do sexo
feminino (66,6%) ¢ um do sexo masculino (44,4%), no estudo de Gomes et al. (2005), as
mulheres tiveram cerca de 30% a mais de chance de sobreviver em relagdo aos homens, nao
sendo, no entanto, um dado estatisticamente significante. A idade média constituiu 69 anos,
com variacdo de 9 anos para mais ou para menos. A comorbidade presente foi a diabetes,
constituindo apenas um caso, dentre os dois casos restantes um ndo possuia comorbidades e
um caso ndo possuia registro de comorbidades associadas. Como ja discutido anteriormente a

presenca de doencas de base ndo favorece o prognostico.

Os cuidados p6s PCR sdo importantes para reduzir a mortalidade precoce devido a
instabilidade hemodinamica e disfun¢do organica multipla, e a tardia devido ao dano cerebral,

pois a maioria das mortes p6s PCR ocorrem nas primeiras 24 horas (RAVETTI et al., 2009).

No estudo de Timerman et al. (2001), 281 pacientes (52,4%) tiveram obito imediato e
outros 91 (17%) faleceram nas primeiras 24h apds a parada cardiorrespiratoria (apoés uma
recuperagdo inicial). Entre os 164 (30,6%) pacientes que sobreviveram por mais de 24h, 77
(14,4%) faleceram no primeiro més apds a parada cardiorrespiratoria e outros 11 (2,1%)

morreram apos esse periodo até um ano apos a parada cardiorrespiratoria.

Havia 76 (14,2%) sobreviventes um ano apos a parada cardiorrespiratoria. A fibrilacdo
ventricular foi a modalidade inicial mais comum de parada cardiorrespiratoria no grupo
sobrevivente por mais de um meés, ocorrida em 68 pacientes (78,2%), seguida pela assistolia
ventricular em 11 (12,6%) e pela parada respiratoria em 5 (5,7%), o que demonstra que o
prognostico se torna mais favoravel, quando o ritmo identificado ¢ fibrilagdo ventricular

(TIMERMAN et al. 2001).

Percebe-se que uma das maiores limitagdes do estudo, foi a escassez de referencial

teorico, quanto as comorbidades e a parada cardiorrespiratoria em ambiente intra-hospitalar.

Estima-se que 500.000 pacientes sejam submetidos a reanimagdo cardiorrespiratoria
cerebral anualmente durante a internag@o nos hospitais dos Estados Uni dos da América. O
niamero de pacientes submetidos as manobras de reanimagdo cardiorrespiratoria cerebral no
ambiente extra-hospitalar no mesmo pais ¢ de 225 mil ao ano, assim, existe o dobro de
pacientes em parada cardiorrespiratoria manejados dentro dos hospitais, porem sdo poucos os

estudos que analisam o impacto das manobras de reanimagdo cardiorrespiratoria intra-



hospitalar em comparacdo aos inumeros trabalhos publicados identificando o valor da

reanimacdo cardiorrespiratoria cerebral extra-hospitalar ( BARTHOLOMAY et al., 2003).

A PCR intra-hospitalar difere da extra-hospitalar, tornando-se importante conhecer as
caracteristicas que interferem nos desfechos das manobras de reanimagéo cardiorrespiratoria

cerebral realizadas dentro do hospital (BARTHOLOMAY et al., 2003).

Pode-se esclarecer que as doengas de base interferem na sobrevida de pacientes que
sofrem o evento da parada cardiorrespiratoria. Identificou-se a necessidade de uma maior
producdo cientifica referente ao tema, para que o atendimento a parada intra-hospitalar
melhore, e que os indices de sobrevida aumentem, juntamente, com os avangos tecnoldgicos e

terapéuticos.



6. CONCLUSAO

O estudo sobre as comorbidades em pacientes que evoluiram para parada
cardiorrespiratéria no centro de pronto atendimento de um hospital universitario do Distrito

Federal permitiu concluir:

- Os participantes do estudo eram idosos, com idade média de 61 anos, predominio do
sexo feminino (57,2%), e 71,3% apresentavam comorbidades com maior prevaléncia de

hipertensao arterial e diabetes.

- Atividade elétrica sem pulso foi o ritmo de parada cardiaca prevalente (35,7%),

porém em 42,9% dos casos ndo havia registro.

- O 6bito como desfecho imediato da parada cardiorrespiratoria foi de 78,6% e 21,4%
permaneceram na mesma unidade. Apo6s 72 horas houve recidiva da parada sendo que um
paciente evoluiu para Obito e dois continuaram hospitalizados no centro de pronto

atendimento.

- A hipertensdo arterial foi a comorbidade com maior ocorréncia nos casos que
evoluiram para Obito no tempo zero e apds 72 horas. Contudo em trés casos ndao havia

registro.
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