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Objetivo - Analisar osresultadosimediatosetardios
da ressuscitacao cardiopulmonar e detectar fatores
prognaésticos de sobrevivéncia a curto e alongo prazos.

Métodos - Foram analisados 557 pacientes que
sofreram parada cardiorrespiratdria no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia durante cinco anos.

Resultados- A ressuscitacéo cardiopulmonar foi ten-
tada em536 pacientes; 281 (52,4%) tiveram ébitoimediato.
Sobreviventespor maisdeummésforamcomparadosaosnéo
sobreviventes. A doenca coronariana, miocardiopatia edo-
encavalvar tiverammelhor progndstico. No grupo dos so-
breviventes, aarritmiaprimariaocorreuem?73,6%eainsufi-
ciéncia miocardica em12,6%. Nos pacientes comfibrilacdo
ventricular, 33,3% sobreviveram por mais de um més en-
guanto osemassistolia ventricular somente 4,3% sobrevi-
veram; nenhumdos 10 pacientesemdi ssociagéo €l etromeca-
nica sobreviveu. Quanto didade, ospioresresultadosocorre
ramcomaos pacientesnosextremosda faixa etéria (zeroa 10
anose70anosoumais). Quantoaolocal daparadacardiorres-
piratéria, asocorridas no laboratorio de hemodinamica
tiverammelhoresresultados, sendo os piores ocorridosna
unidade de emergénciase na saladehemodiélise.

Conclusdo - Essesresultadospodemservir paraiden-
tificar fatores prognosticosda parada cardiorrespiratoria
intra-hospitalar e podem ser usados para apoiar a deciséo
dendo ressuscitar ou interromper aressuscitacao.
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A técnicadaressuscitacéo cardiopulmonar por com-
pressdo torécicaexterna, introduzida por Kouwenhoven e
cols. *representaum grande avango namedicinaintensiva,
preservando muitas vidas. Estudos sobre aressuscitagdo
cardiopulmonar, dentro do ambiente hospitalar, tém
demonstrado aefetividade dasmanobrasderessuscitacéo,
com significativo nimero de pacientes recebendo altade
hospitaisgeraise universitarios.

O presentetrabal ho tem como objetivo, analisar osre-
sultadosimediatosetardiosdaressuscitagdo cardiopulmo-
nar em 536 pacientes que sofreram parada cardiorrespira
toriaemumhospital decardiologia.

O estudo foi conduzido parareunir dados relaciona-
dosascaracteristicasdemogréficaseclinicasdospacientes
gue sofrem paradacardiorrespiratoria, bem como detectar
fatores progndsticos de sobrevivénciaacurto e alongo
prazos, natentativa de fornecer alguns subsidios Uteis aos
meédicos envolvidos com aressuscitagdo cardiopulmonar.

Met odos

Defevereiro/78afevereiro/83, foramatendidos339 mil
pacientes em ambul atorio e ocorridas 7.964 internagdes
hospitalares no I nstituto Dante Pazzanese de Cardiol ogia.
Durante esse periodo de cinco anos, 557 pacientes sofre-
ram paradacardiorrespiratéria(excluidasasocorridasden-
trodo centro cirdrgico); em 21 pacientesterminais, asma-
nobras de ressuscitacdo ndo foram iniciadas. A ressusci-
tac&o cardiopulmonar foi tentadaem 536 pacientes.

Ol ngtituto Dante Pazzanese de Cardiol ogiaédedicado
especificamente acardiol ogiae contém segdesdeambul a-
torios, deexames complementarese, naocasi 8o do estudo,
deumasaladehemodidlise, deumcentrocirdrgicoedeum
hospital com 78 leitos. Uma particularidade do hospital é
gue o centro cirdrgico, asalade hemodidlise, osleitosde
enfermariageral eastrésunidadesdetratamentointensivo
(pbs-operatdrio decirurgiacardiaca, unidade de emergén-
ciaseunidade coronariana) locaizavam-setodosno mesmo
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andar, ao longo deum Uni co corredor, permitindo o rapido
acesso de médicos, enfermeiros, desfibriladorese medica-
mentosaolocal daparadacardiorrespiratéria.

O corpo médico do hospital eracomposto por 120 pro-
fissionais quetrabal havam nas diferente éreas, além de 60
médi cosresidentes. Emvirtudedasdimensdesreduzidasdo
I nstituto ndo haviaumaequipe especificaderessuscitacdo
cardiopulmonar, sendo as paradas cardiorrespiratorias
atendidas pel os profissionais em servico, todos tendo
recebido treinamento nas técnicas da ressuscitacdo car-
diopulmonar padronizadas pela American Heart Asso-
ciation2®,

O programadetreinamento em ressuscitacdo cardio-
pulmonar com o uso de manegquins, € ministrado regular-
mente, acadaano pel osmédicosdaSecdo deEmergénciase
Terapialntensivado | ngtituto Dante Pazzanese de Cardiolo-
gia, aos outros médicos, as enfermeiras, e outros profis-
sionais de salide que trabalham no Instituto. Esse treina-
mento é reaplicado mensal mente aos médi cos residentes
gueestagiam naSecdo de Emergénciase Terapialntensiva.

A paradacardiorrespiratoria, definidacomo acessa-
¢do stbitadacirculagcéo e/ou darespiracao, resultando em
perdade consciénciaerequerendo oinicio daressuscitacdo
cardiopulmonar, erainicialmenteatendidapel o médico, en-
fermeiraou outro profissiona desalide maisproximo atéa
chegadadosmédicos, residenteseenfermeirasdaSecao de
Emergénciasaolocal daparadacardiorrespiratoria. Apésa
estabilizag&oinicial nolocal doevento, o pacienteeratrans-
portado aumadas unidadesdetratamento intensivo parao
prosseguimento dos cuidados necessarios.

Todo paciente que sofria parada cardiorrespiratéria
tinha seus dados pessoais, o diagnosti co de suadoenca, as
causaseascaracteristicasdaparadacardiorrespiratoriae os
resultados daressuscitagdo cardiopulmonar registradosem
umafichapadronizada.

Neste estudo o tempo de durag&o das manobras de
ressuscitacdo ndo foi computado; somente aprimeirapa-
rada cardiorrespiratoria em cada admissio eracontada; a
segunda parada ou as paradas subseqlentes, quando
tratadas e se 0 paciente sobrevivia, eramignoradas.

Um pacientetevealtahospital ar apdsser ressuscitado
€OMm sucesso hum primeiro evento e durante novainter-
nacg&o teve novo episddio de parada cardiorrespiratoria,
vindo afalecer. Foi computadasomente aprimeiraparada
cardiorrespiratoriae, aultima, registradacomomortetardia

No periodo darealizacéo do estudo edeacordo comas
orientagdes, naépocadaAmerican Heart Association, trés
eram asmodalidadesdaparadacardiaca: fibrilacdo ventri-
cular, assistolia e dissociacdo eletromecanica. A parada
respiratériafoi incluidacomo umamodalidadeinicia de
parada cardiorrespiratéria quando resultava em perdade
pulso que impunhaarealizagdo de ressuscitagéo cardio-
pulmonar.

A arritmiaeraclassificadacomo primariaquando ndo
ocorriaem decorréncia de umadepressdo significativada
contratilidademiocardica
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A ressuscitacgéo era considerada como sucesso se
fosse restabel ecida uma circulagdo estavel e os ressus-
citadores pudessem se dispersar. Os pacientes que sobre-
viveram ao episodio da parada cardiorrespiratoriaforam
acompanhados pelarevisdo de seu prontuario clinico,
entrevistaspessoai s, contatos por carta, por telefoneou por
informacBesdo seu médico assistente. Quando necessario,
afamiliado paciente era contatada, afim de seavaliar a
evolucdo alongo prazo.

Asdoencas de base, bem como as causas determi-
nantes da parada cardiorrespiratéria, foram identificadas
pelos achados clinicos, laboratoriais e cirlrgicos. Foram
realizadas 47 necropsias e apurados os 6bitos ocorridos
durante as 48h, 0s 30 dias e 0 1° ano ap0s a ressuscitacdo
cardiopulmonar.

Asvariaveis sexo, idade, doenca de base, causae
modalidades da parada cardiorrespiratériae o local onde
ocorreu, foram consideradosfatoresaserem cotejadoscom
odesenlace. Numaprimeiraavaliacdo, foi analisadaaasso-
ciacéo entre osfatoresmencionadoseasobrevivéncia. Nas
tabelas de associagdo (2x2) foi usada a estatistica qui-
guadrado (x?) de M antel-Haenszel sem corregéo paracon-
tinuidade.

Nastabel asde contingéncia, utilizou-setambém aes-
tatisticax? de Pearson paraavaliar ahomogenei dade das
proporc¢des de sobreviventes segundo as modalidades dos
fatores em estudo. Se a associagdo fosse estatisticamente
significante, erautilizadao procedimento de Cochran para
identificar as modalidades do fator associadas a sobre-
vivéncia

Numa segunda andlise, foi empregada a regressdo
logistica, com o objetivo deseapreciar o papel decadafator
(idade, doencadebase, causa, local emodalidadede parada
cardiorrespiratéria) sem o risco de transitividade de sua
influénciasobre o resultado de ressuscitagao.

Foi calculada a probabilidade de sobrevivéncia por
mais de 30 dias apds a parada cardiorrespiratoriae ares-
suscitagdo cardiopulmonar com base nos fatores que
demonstraram significagdo estatistica na anélise multi-
variada: adoencadebase, acausaeamodalidade daparada
cardiorrespiratéria. Foram sel ecionadas para cadaum
desses fatores, as condig¢des de pior prognostico para
sobrevivéncia por mais de 30 dias; na doengade base, a
cardiopatia congénitaacianogénica, ainsuficiénciarena
cronicae o cor pulmonale crdnico; na causa de parada
cardiorrespiratéria, ainsuficiénciamiocérdica, o acidente
vascular cerebral eacriseandxica; namodalidadedeparada
cardiorrespiratéria, aassistoliaeadissociagdo €l etromeca-
nica. Cadafator foi representado por um circulo, ficando
esses trés circul os contidos em um outro grande circulo
compreendendo a populacdo total estudada. A areano
grande circul o restante a ocupada pelos trés circulos
menores engloba o grupo de pacientes que ndo apresen-
tavanenhumadas condic¢des contidas nessestrés circul os.

A's decisBes foram tomadas usando-se o nivel de
significancia0,05.
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Resul t ados

No periodo do estudo, a ressuscitacdo cardiopul -
monar foi tentadaem 536 pacientesdosquais55 (10,3%) no
ambulatério e481 (89,7%) hospitali zados.

Trezentosetrinta(61,6%) eramhomense 206 (38,4%)
mulheres, com idades variando de 9 diasa 86 anos, com a
médiade47,2 anos.

A tabelal sumarizaas doencas de base dos pacientes
submetidos aressuscitacdo cardiopulmonar. A doencade
basemaiscomumfoi adoencaarteria coronarianaocorrida
em 163 (30,4%) pacientes, sendo 93 (57,1%) navigénciade
infarto agudo do miocardio, seguidapor miocardiopatiaem
141(26,3%) epor doencavalvar cardiacaem 111 (20,7%).

Quanto as causas determinantesdaparadacardiorres-
piratoria (tab. 1), ainsuficiéncia cardiaca predominou,
ocorridaem 295 (55%) pacientes, seguida pelaarritmia
primériaem 88(16,4%), pel ainsuficiénciarespiratériaem 34
(6,3%) epeloacidentevascular cerebral em 31 (5,8%).

Foi possivel determinar-se amodalidadeinicial da
parada cardiorrespiratoria em 492 pacientes (tab. I11); a
assistoliaventricular ocorreu em 258 (48,1%) pacientes, a
fibrilac8o ventricular em 204 (38,1%) aparadarespiratoria

Tabela | - Doencas de base dos pacientes que sofreram parada
cardiorrespiratéria no hospital e sobrevivéncia

Doenga Prévia Sobrev. > N&o sobrev. > Total
1mésN (%) 1mésN(%) N
Doenga arterial corondria 36 (22,1) 127 (77,90 163
Miocardiopatia 24 (17,00 117 (830) 141
Doenga valvar cardiaca 17 (15,3) 94 (84,7) 111

Cardiopatia congénita cianogénica 0 (0,0) 45 (100,0) 45
Cardiopatia congénita acianogénica 4 (17,4) 19 (82,6) 23

Insuficiéncia renal cronica 0(0,0) 13 (100,00 13
“ Cor pulmonale”’ crémica 0(0,0) 10 (100,0) 10
Hipertens3o arterial sistémica 5(31,3) 11(68,8) 16
Aneurisma dissecante de aorta 0(0,0) 3 (100,0) 3
Hipertensdo pulmonar priméria 0(0,0) 3(100,0) 3
Neoplasia 0(0,0) 3(100,0) 3
Outros 1(20,0) 4 (80,0) 5
Tota 87 (16,2) 449 (838) 536

Tabela Il - Causas deter minantes da parada cardiorrespiratoria e
sobrevivéncia

Causa Sobrev. > Né&o sobrev. > Total
1mésN (%) 1mésN (%) N
Insuficiéncia miocérdica 11(3,7) 284 (96,3) 295
Arritmiapriméria 64 (72,7) 24 (27,3) 88
Insuficiéncia respiratoria 4(11,8) 30 (88,2) 34
AVC 0(0,0 31 (100,0) 31
Crise andxica 0(0,0) 19 (100,0) 19
Uremia 1(59) 16 (94,1) 17
Processo infeccioso 0(0,0) 16 (100,0) 16
Choque hipovolémico 1(8,3) 11 (91,7) 12
Tamponamento cardiaco 0(0,0) 3 (100,0) 3
Hiperpotassemia 1333 2 (66,7) 3
Hipopotassemia 4 (66,7) 2 (333 6
Trombose mesentérica 0(0,0) 2 (100,0) 2
Outros 1(10,0) 9 (90,0 10
Total 87 (16,2) 449 (83,8) 536
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Tabela Il - Modalidades de parada cardiorrespiratéria e
sobrevivéncia
Modalidade Sobrev.> N&o sobrev.>  Total
1mésN (%)  1mésN (%) N
Assistolia 11 (4,3) 274 (95,7) 258
Dissociaggo eletromecanica 0 (0,0) 10 (100,0) 10
Fribrilaggo ventricular 68 (33,3 136 (66,7) 204
Parada respiratéria 5 (25,0) 15 (75,0) 20
Desconhecida 8(6,8) 41 (93,2) 44
Total 87 (16,2) 449 (83,8) 536
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isoladaem 20 (3,7%) eadissociagéo €l etromecanicaem 10
(1,9%).

A andlise dos resultados daressuscitacéo cardiopul -
monar revel ou que 281 pacientes (52,4%) tiveram 6bito
imediato equeoutros91 (17%) faleceram nasprimeiras24h
ap0s a parada cardiorrespiratoria (apds uma recuperacéo
inicial). Entreos 164 (30,6%) pacientes quesobreviveram
por maisde24h, 77 (14,4%) faleceramno primeiro mésapos
aparadacardiorrespiratoriae outros 11 (2,1%) morreram
apos esse periodo até um ano apds a parada cardiorres-
piratoria(fig. 1). Havia76 (14,2%) sobreviventes um ano
apOsaparadacardiorrespiratoria.

Quanto ao local daparadacardiorrespiratoriae osre-
sultadosdaressuscitacao cardiopulmonar, osmaioresindi-
ces de ressuscitacdo cardiopulmonar foram obtidosno la-
borat6rio dehemodinamica(70,3% dospacientesquetive-
ram paradacardiorrespiratérianessel oca sobreviveram por
maisdeum més); osmenoresindicesderessuscitagdo car-
diopulmonar ocorreram na salade hemodidlise, onde ndo
houve sobreviventes por maisde um més, e naunidade de
emergéncias, com 8,9% de sobrevivénciapor maisdeum
més. A andlise univariadarevelou diferenca estatistica-
mente significativa, quando comparadostodososlocaisda
parada (x?=92,61 e p<0,00001), quando se compara o
laboratério de hemodinamicaasaladehemodidiseisolada
(x?=10,66 ep<0,001) ou associadaaunidadedeemergéncias
(x?=85,15ep<0,00001). Naanalisemultivariadango houve
diferencaestatisticasignificativaemummés(p<0,4).

A ressuscitagdo cardiopulmonar foi iniciadaem até
5min daparada cardiorrespiratériaem 97,8% dos casos e
todos os pacientes que sobreviveram por mais de 1min
estavam nessa situagéo.

536 pacientes

4
281 (52,4%) 91(17%) 164(30,6%)
Obito imediato  Obito até 24h Sobrev. > 24h
‘/
77(14,4%) IR

Obito até
1 més
A L N
L 11(2,1%) 76(14,2%)
Obito até Sobrev.
1 ano >1 ano

Fig. 1 - Resultados daressuscitag&o cardiopulmonar no hospital.
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No grupo de 87 pacientes sobreviventes por maisde
um més, aidade variou de 11 a83 (médiade 49) anos. No
grupode449 pacientesquemorreramem atéummés, aidade
varioudenovediasa86 (médiade46,9) anos. Quandoadis-
tribuic&o dos pacientes os enfermos foram divididos em
trésgruposetarios: dezeroal0anos, de11 a69 anos eos
com 70 anos ou mais. Observa-se que ndo houve sobrevi-
ventespor maisdeummésentre 0s45 pacientescomidade
entrezero e 10 anoseentre 0s 70 pacientescom 70 anosou
mais, somente 5,7% sobreviveram por mais de um més.
Entre0s421 pacientescomidadeentre 11 e69 anos,19,7%
sobreviveram por maisdeummés. Essadiferencafoi estatis-
ticamentesignificantecomx?=18,17 ep<0,0001.

Quando secompararam osgruposetériosdezeroal0
anos e de 70 anos ou mais com grupo etario de pacientes
com idade entre 11 anos e 69 anos, foi confirmada adife-
rencaestatisticasignificantecomx?=17,51 ep<0,00002. Na
andlise multivariada entretanto, quando comparadacom
outrosfatores, ndo manteve suasignificacdo estatisticaem
30 dias (p<0,25). No grupo de 87 pacientes sobreviventes
por maisdeum més, 51 (58,6%) eramhomense 36 (41,4%)
mulheres; no grupo dos ndo sobreviventes por maisdeum
més 1.279 eram homens (62,1%) e 170 (37,9%) mul heres.
N&o houvediferencaestatisticamente significanteentreas
proporgoes de sobreviventes, conforme o sexo (x? de
Mantel-Haeszel =0,38 ep<0,53).

No grupo de pacientes que sobreviveu por maisdeum
més, a doenca de base mais comum foi adoencaarterial
coronariana, ocorridaem 36 (41,4%) pacientes, sendo 21
(58,3%) navigénciadeinfarto agudo do miocérdio, seguida
por miocardiopatiaem 24 (27,6%) pacientesedoencavalvar
cardiacaem 17 (19,5%) (tab. I). No grupo dos ndo sobre-
viventespredominou adoencaarterial coronarianaem 127
(28,3%) pacientes com 72 (56,7%) navigénciadeinfarto
agudo do miocérdio; amiocardiopatiaocorreu em 117
(26,1%); adoencavalvar cardiacaem 94 (20,9%) eacardio-
patiacongénitacianogénicaem45(10%). Restringindo-sea
comparagao astrés doencas mais comuns (doencaarterial
coronariana, miocardiopatiaedoencavalvar cardiaca), ndo
houve diferenca estati sticamente significante entre as
proporgdes dos sobreviventes por mais de 30 dias apos o
evento (x2=2,3 ep<0,31). Quando se comparou o0 conjunto
dessas trés doencas com o grupo constituido por cardio-
patia congénitacianogénica, insuficiénciarenal crénicae
cor pulmonal e crénico, adiferencaentre as proporcdes de
sobreviventes por mais de 30 diasfoi estatisticamente
significante (x?=15,0ep<0,0001). Naandisemultivariada
persistiu asignificacdo estatistica(p<0,002).

Quanto ascausas determinantes daparadacardiorrespi-
ratoria, no grupo sobrevivente por maisdeummés, aarritmia
primaria predominou, ocorridaem 64 (73,6%) pacientes,
seguidadeinsuficiénciamiocardicaem 11 (12,6%), insuficiéncia
respiratriaem4(4,6%o) ehipopotassemiaem4(4,6%). Nogrupo
de 449 pacientes quefaleceram até um més apdsaparada
cardiorrespiratoria, houve predominio dainsuficiéncia
miocéardicaem 284 pacientes (63,3%) seguidade acidente
vascular cerebra em 31(6,9%), insuficiénciarespiratoriaem30
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(6,7%) earritmiaprimériaem24(5,3%) (tab. 1). Restringindo-se
acomparagao das proporcdes dos sobreviventes por maisde
ummés, registradasnainsuficiénciamiocardicaenaarritmia
priméria, adiferencafoi estatisticamentesignificante(x>=204,4
ep<0,00001). A diferencafoi também significativaquando
comparou-seaarritmiaprimariacomoconjuntodeinsuficiéncia
miocardica, acidentevascular cerebra ecriseandxica(x>=236,8
ep<0,00001). Naandisemultivariadapersistiuasignificagdo
estatistica(p<0,02).

A fibrilagdo ventricular foi amodalidadeinicial mais
comum de paradacardiorrespiratériano grupo sobrevivente
por mais de um més, ocorridaem 68 pacientes (78,2%),
seguida pelaassistoliaventricular em 11 (12,6%) e pela
paradarespiratoriaem 5 (5,7%). Em 3(3,4%) pacientes ndo
se conseguiu identificar amodalidade inicial de parada
cardiorrespiratéria. No grupo dos ndo-sobreviventes por
maisdeum més, aassi stoliapredominou, ocorridaem 247
(55%) pacientes, seguidadefibrilagdo ventricular em 136
(30,3%), paradarespiratdriaem 15 (3,3%) e dissociacdo
eletromecénicaem 10 (2,2%); a modalidade de parada
cardiorrespiratoriando pdde ser identificadaem 41 (4,1%)
nesse grupo (tab. 111). Houve associagdo estatisticamente
significativaentre asobrevivénciapor maisde 30 diasea
modalidade de parada cardiorrespiratéria (x>=70,94 e
p<0,00001). Comparando-se 0s grupos pelo método de
Cochran, verificou-se que ndo havia diferencaentre os
grupos com assistolia e com dissociagdo el etromecanica
(x?=0,44) nem entre os grupos de pacientes com fibrilacdo
ventricular ecom paradarespiratéria(x?=0,57). O confronto
entre osgruposformados, um por pacientescom assistolia
ou dissociagdo eletromecanicae o outro por fibrilagdo
ventricular ou paradarespiratéria, demonstrou diferenca
estatisticasignificante (x?>=69,9 ep=0,00001). A diferenca
também foi significativa quando se comparou afibrilagdo
ventricular com assistoliaisolada(x?=67,91 ep<0,00001) ou
associada com dissociagdo el etromecanica (x>=71,01 e
p<0,00001). Naandisemultivariadapersistiuasignificacéo
estatisticacom p<0,0001).

Ospacientesquetiveram altahospitalar foramacom-
panhados pel o periodo de um ano; apds esse periodo 76
(14,2%) encontravam-sevivos.

Parao célcul o daprobabilidade de sobrevivénciaapds
aparada cardiorrespiratéria e aressuscitagdo cardiopul -
monar foram utilizados osfatoresque demonstraram signi-
ficac8o estatisticanaregressdo | ogistica; adoencadebase,
acausaeamodalidadeinicia daparadacardiorrespiratoria.
Cadafator constituiu um conjunto composto pelas carac-
teristicascomrel acdoinversaasobrevivénciapor maisde 30
diasapdsoevento(fig. 2etab. 1V).

Houvediferencaestatisticamentesignificanteentreas
propor¢des dos sobreviventes por maisde 30 dias, confor-
me os subgrupos formados pel as i nterse¢es dos con-
juntos(x?=256,30ep<0,00001).

No subgrupo de pacientes que ndo apresentava ne-
nhuma das caracteristicas dos trés conjuntos, a sobrevi-
vénciapor maisde 30 diasfoi 69%. No subgrupo emqueos
paci entes possuiam no minimo umacaracteristicade cada
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(69%)

X, - Modalidade - assistolia ou DEM

X, - Doenga de base —cardiopatia congénita cianogénica, insufic.renal crénica ou “cor pulmonale” cronico
%, - Causa — insuficiéncia cardiaca, AVC ou crise andxica

¥ - Nenhuma das caracteristicas de x,, X, € X;

Fig. 2 - Avaliag8o prognéstica de ressuscitagao cardiopulmonar . X, - modalidade -
assistoliaou dissociagéo eletromecénica; X, - doengade base - cardipatiacongénita
cianogeénica, insuficiénciarenal cronicaou cor pulmonalecronico; X ,- causa- insu-
ficiénciacardiaca, acidentevascul ar cerebral ou criseandxica; Y - nenhumadascarac-
teristicasdeX, X, eX..

Tabela |V - Distribuicdo de casos de ressucitagéo cardiorrespira-
téria de acordo com as car acter isticas dos pacientes e da parada
cardiorrespiratéria

x1,x2,x3 Sobrev.> Né&o sobrev.>  Total
1més 1més
N (%) N (%) N
y Sem nenhuma 69 (69,0) 31 (31,0) 100

caracteristicadex1, X2, ou x3
1 Intersegdo dex1, x2, x3 0(0,0)
(todas as caracteristicas)

24 (100,0) 24

2 Intersegdo x1 ex2 (-1) 0(0,0) 23 (100,0) 23
3 Intersecdo x1 ex3 (-1) 4(2,4) 165 (97,6) 169
4 Intersegdo x2 ex3 (-1) 0(0,0 5 (100,0) 5
5 X1- (1+2+3) 7 (13,5) 45 (86,5) 52
6 X2- (1+2+4) 0(0,0 16 (100,0) 16
7 X3- (1+3+4) 7(4,8) 140 (95,2) 147
Total 87 (16,2) 449 (83,8) 536

conjunto, asobrevivénciapor maisde 30diasfoi zero. Com-
parando-se esses dois subgrupos observou-se diferenca
estati sticamentesignificante (x>=37,34 ep<0,00001).

D scussdo

O sucesso daressuscitacdo cardiopulmonar naparada
cardiorrespiratoriaforado hospita estasignificativamente
associado aum breveinterval o detempo entreo colapsoeo
iniciodo socorro bésico (menosde4min) eaprecocidadeda
aplicagéo do socorro especializado, principal mente ades-
fibrilac&o (menosde8min) +**, obtendo-seamédiade 19%
de sobrevivénciaparaaltahospital ar nesses pacientes?15,

Quando a parada cardiorrespiratériaocorre em am-
biente hospitalar, torna-se maisfacil e rpidaaaplicacdo
dos socorros bésico e especializado ¢,

No caso especifico do I nstituto Dante Pazzanese, espe-
cidizado em cardiologiae com amaioriade suasinstal agBes
localizadaemummesmoandar, aolongodeum dnicocorredor,
essasfacilidades séo acentuadas permitindomaior rapideza
chegadade médicos, de enfermeiras, do desfibrilador e dos
medicamentosaolocal daparada’®.
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Otempo paraoinicio daressuscitacdo cardiopulmo-
nar na grande maioria dos casos neste estudo (97.8%) foi
inferior a5min etodos os paci entes que sobreviveram por
maisde um més encontravam-se nessasituacdo. Portanto,
sobressai aimportancia de outros fatores que possam
influenciar osresultadosdaressuscitac&o cardiopul monar
dentro deum hospital. Bedell ecols. ®, DeBard %, Rezen-
baum e Shenkman 2 e Suljaga-Pechtel ecols. 2 sugeriram
gueolocal daparadando éum determinanteimportantede
sobrevivéncia, quando os pacientes recebem umarapida
ressuscitacdo cardiopulmonar. Entretanto, obtivemosme-
Ihores resultados nos | aboratérios de hemodinédmica, com
70,3% dos pacientes sobrevivendo por mais de um més
apOsaparadacardiorrespiratéria. Resultados semel hantes
sdo citados por Gilston?4, Jeresaty e cols. %, McGrath %e
Tortolani #, provavelmente pelo fato de aprincipal causa
determinante da parada cardiorrespiratéria nesseslabora-
toriosser aarritmiaprimaria. Outrosautores?® 32 gbservaram
gqueaparadacardiorrespiratriaocorridaem certoslocais,
como em uni dade coronariana, também tem melhor prog-
néstico.

Os piores resultados neste estudo ocorreram nasala
de hemodialise e na unidade de emergéncias com 0% e
8,9%, respectivamente, de sobrevivénciapor maisdeum
més, devido ao fato dequeessespacientespertenciamaum
grupo de alto risco, com doenca de base mais grave. A
andlise univariadarevelou diferenca estati sticamente
significante quando sdo comparados os diferenteslocais
deparadacardiorrespiratdria(p<0,00001) equando olabo-
ratorio de hemodindmi caécomparado com asaladehemo-
didliseisolada(p<0,001) ou associadaaunidade de emer-
géncias(p<0,00001).

Naandélise multivariada entretanto, ndo haviadife-
rencaestatisticasignificativa(p<0,4), demonstrando quea
doencade base, acausaeamodalidade de paradacardior-
respiratoria sdo os fatores maisimportantese que o local,
simplesmente, abriga pacientes com caracteristicas
semel hantes.

A doencaarterial coronariana, amiocardiopatiaea
doencavalvar cardiacaforam as doencas de base mais
freglientes, tanto no grupo geral, no grupo de 87 pacientes
gue sobreviveu por mais de um més e no grupo dos ndo
sobreviventes.

Essas trés doencas de base tiveram progndstico
mel hor quando comparadasasoutrasno que concerneaso-
brevivénciapor maisdeum més; ndo houve sobrevivéncia
daparadacardiorrespiratoriaem 45 pacientescom cardio-
patiacongénitacianogénica, em 15 cominsuficiénciarena
crénicaeem 8 com cor pulmonalecrdnico. Essadiferenca
obteve diferenca estatisticatanto na anélise univariada
(p<0,0001) como namultivariada (p<0,002), achadosde
acordo com as observacdes de outros autores3%,

N&o houve diferenca estati sticamente significante
com relagdo adistribuic¢éo do sexo entre os grupos de
sobreviventes edendo sobreviventespor maisdeum més,
conformeérelatado naliteratura?227.57-41,

Esteestudo demonstrou pior progndstico dospacien-
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tesincluidos nos extremos de faixas etarias, concordando
com alguns autores 202326.2830.3233374251 ' mas em desacordo
Com outros 2224253641562 N go houve sobreviventes por
maisdeummésentre 0s45 pacientescomidadeentrezeroe
10 anos. Entre 0s 70 pacientes com 70 anos ou mais nos
guais setentou aressuscitacdo cardiopulmonar, somente
guatro sobreviveram por mais de um més (5,7%). Os
mel hores resultados ocorreram nos grupos com idades
variando de 26 a30 anos (33,3%) ede 46 a50 anos (25%).
Compararam-se osgruposde pacientescujasfaixasetérias
estavam entre zero e 10 anos e com 70 anos ou mais, com
grupo de faixaetériaentre 11 e 69 anos, obtendo-se dife-
renca estatistica significativa (p<0,00002). Naandlise
multivariada, aidade perde a significacdo estatistica
(p<0,25). A idademédiado grupo sobreviventefoi maior do
gue ado ndo-sobrevivente apos um més, talvez pelaalta
taxa de mortalidade do grupo mais jovem. Esses dados,
entretanto, devem ser analisadoscom cautela. A maior parte
do grupo maisjovem (idade ente zero e 10 anos) eracons-
tituida por pacientes com cardiopatia congénita ciano-
génica, eessefato (endo aidadeemsi) podeter determinado
o pior resultado nesse grupo etario. A parada cardiorres-
piratéria que ocorre em criangas sem doenca orgéanica
grave, em grande porcentagem € devidaa obstrucéo das
viasareassuperiorese, quando atendidas prontamente, tém
bom prognostico %%, Horimoto ecols. ® observaramemum
grupo de 43 pacientes pediétricos que sofreram parada
cardiorrespiratdria, causadaprincipa mente por obstrucéo
das vias aéreas, um sucesso imediato da ressuscitacao
cardiopulmonar de30% eatahospitalar de21%.

Quanto a causa determinante da parada cardiorres-
piratoria, houve um nitido predominio dainsuficiéncia
miocardica, presente em 295 dos 536 pacientes no grupo
total, correspondendo a55%, enquanto aarritmiapriméria
foi a causa determinante em 88 (16,4%) pacientes. Entre-
tanto, no grupo de 87 pacientesque sobreviveu por maisde
ummés, hainversdo nessaordem, comaarritmiaprimaria
sendo acausadeterminanteem 64 (73,6%) eainsuficiéncia
miocardicaem 11 (12,6%). No grupo de 449 pacientesque
néo sobreviveu por mais de um més, ainsuficiéncia
miocardicafoi acausadeterminante daparadacardiorres-
piratériaem 284 (63,3%) eaarritmiaprimariaem 24 (5,3%).
Essadiferencga é estati sticamente significante (p<0,0001),
segundo observagdes de outros autores 27,

Portanto, dos 295 paci entescominsuficiénciamiocar-
dica, somente 11 (3,7%) sobreviveram por maisdeummés;
dos88 pacientescomarritmiaprimaria, 64 (72,7%) sobrevi-
veram por maisdeum més. Naandlisemultivariada, acausa
determinante da parada cardiorrespiratoriafoi um fator
estatisticamente significantecom p<0,02.

A paradacardiacaem fibrilag&o ventricular teveum
prognosti co acentuadamente mel hor doqueem assistoliaou
em dissociagéo el etromecéni ca, confirmando achados de
outros autores 18:232632,3336545760.71-77 o 204 pacientescom
paradacardiacaemfibrilagdo ventricular, 68 (33,3%) sobre-
viveram por mais de um més, engquanto somente 11 (4,3%)
dos 258 pacientes que sofreram paradacardiacaem assis-
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toliasobreviveram por mais de um més. Nenhum dos 10
pacientes com parada cardiaca em dissociagdo eletro-
mecénica sobreviveu (p<0,00001). A diferencaestatistica
tambémfoi observadanaandisemultivariadacom p<0,0001.

Este estudo mostrou um sucesso imediato de 47,6%
com as manobras de ressuscitacéo cardiopulmonar; ataxa
caiu para30,6% nasprimeiras 24h. Oitentae sete (16,2%)
pacientes sobreviveram por maisdeum mése 76 (14,2%)
encontravam-se vivos apés um ano (fig 1), dados seme-
Ihantes relatados em outros estudos 1620232877882 (tgh /),

A andlisedenosso material portanto, evidenciamaior
indice de sucesso daressuscitagcdo cardiopulmonar e de
sobrevivénciapor maisdeummésem paci entescomidades
entre 11 e 69 anos, com a parada cardiorrespiratéria ocor-
ridasnolaborat6rio de hemodinamica, tendo como doenca
de base, doenca coronariana, miocardiopatia ou doenca
cardiacavalvar, como causadeterminante, arritmiaprimaria
e como modalidadeinicial daparadacardiorrespiratoria,
fibrilagdo ventricular ou paradarespiratoria.

Os piores resultados ocorreram nos pacientes: entre
zero e 10 anosou com 70 anosou mais, paradacardiorres-
piratoriaocorridanasalade hemodidlise ou naunidade de
emergéncias, com a doenca de base sendo cardiopatia
congénita cianogénica, insuficiénciarenal cronicaou cor
pulmonale crénico, tendo como causa determinante,
insuficiénciamiocardica, acidentevascular cerebral oucrise
anoxicaeassi stoliaou dissociagéo €l etromecéanica, sendoa
modalidadeinicial daparadacardiorrespiratéria

Naandlise multivariada somente adoencade base, a
causaeamodalidadedeparadacardiorrespiratoriaobtive-
ram significago estatistica. A idade e o local de parada
cardiorrespiratdria perderam a significacdo estatisticana
andlise multivariada, traduzindo talvez o fato de determi-
nadas doencas de base, causas determinantes e moda-
lidadesiniciais de parada cardiorrespiratéria serem mais
freglientesem certosgruposetérioseem|ocai sespecificos
deparadacardiorrespiratoria(tab. VI).

Osresultadosobtidospodem servir como guiaprético
parao médico nadificil tarefadedecidir quando néo ressus-
citar ou quando parar com os esforgos de ressuscitacéo.

A tentativade sedeterminar par@metrosqueavaliema
possibilidade de sucesso nas manobrasintra-hospital ares
levou alguns autores a propor indices progndsticos.

O indice APACHE (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) proposto por Knaus e cols. 3% éum
sistemadeclassificagdo dagravidade dedoencas. Peterson
ecols.®gplicaramoindice APACHEI |, retrospectivamente,
em 114 pacientesque sofreram paradacardiorrespiratoriae
verificaram que aqueles que tiveram alta hospitalar vivos
tinham um indice APACHE menor do que 0s ndo sobre-
viventes.

Kentch e cols. # propuseram um escore prognastico
deparadacardiorrespiratériaforado hospital, baseadosem
parémetros, comoidade, modalidade de paradacardiorres-
piratéria, tipo de paradarespiratdria, formato daspupilase
ocorrénciadeaspiracdo. Martensecoals.“ aplicaram, retros-
pectivamente, esseescoreem 6.178 paci entesque sofreram
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parada cardiorrespiratériadentro ou forado hospital; e
concluiram que o escore de Kentch e cols. ndo péde
demonstrar uma correl ago apropriadacom os resultados
daressuscitacdo cardiopulmonar.

O escore KPS (Karnofsky Performance Satus) & foi
inicialmente utilizado paraavaliar acapacidadefisicade
paci entes com cancer em umaescalade um ponto (mori-
bundo) até 10 pontos (completamentenormal). Brezinski e
cols. % aplicaram esse escore em 849 pacientescominfarto
agudo do miocardio; aquel es com escore KPS <8 tinham
maior incidénciadeinsuficiénciacardiaca, paradacardior-
respiratéria e 6bito hospitalar, comparados aos pacientes
comescore>8.

Georgeecols. s propuseramoindicePAM (morbidade
pré-parada) paraavaliar o progndstico de pacientes que
sofreram paradacardiorrespiratriae nosquaisfoi tentada
ressuscitacéo cardiopulmonar dentro do hospital. Esse
indice baseou-se no estudo de Bedell ecals. ?°, atribuindo
0S maiores escores aguel es fatores significativamente
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Tabela V — Experiéncia internacional — parada cardiorrespiratéria no hospital
Referéncia Ano No. Pacientes Sobrevidaimediata (%) Alta hospitalar (%) Sobrevida tardia
Stemmiler® 1965 103 +1h(35) 4,8 NR
+24h (12,6)
Gilston?* 1965 37 (55) 35 NR
Johnson e cols..”™ 1967 552 + 24h (31,7) 14,9 NR
Hollingsworth®* 1969 368 + 24h (24,7) 8,2 NR
Jeresaty e cols.® 1969 237 (41) 22 9-42m.-18,1%
Camarataecols® 1971 132 (38) 5 NR
Castagna e cols.” 1974 137 (35) 10 NR
Peatfield e cols® 1977 1063 (32,5) 8,7 10y-3,7%
Bedell e cols® 1983 294 +1h (44) 14 6m-11,2%
+24h (33)
Suljaga-Pechtel e cols? 1984 207 (40,5) 14 6m-10,3%
Horimoto e cols.® 1985 43 (30) 21 NR
Ballin 4 1986 200 (18) 7 NR
Kyff ecols® 1987 272 (37,5) 11 NR
Goldberg e cols.” 1987 667 NR 22 9y-13,6%
Rozenbaum e cols.? 1988 71 (41) 18 NR
Timerman ecols.®® 1989 536 + 24h (28) NR* 9y- 8,0%
George e cols.® 1989 140 (55) 24,3 3m-20,7%
Roberts e cols.® 1990 310 (37,1) 9,7 NR
Hendrick e cols.# 1990 90 (49,5) 16,5 7,1m-14,3%
Tortolani e cols? 1990 470 +24h (33) 15 NR
O'Keseffeecols.® 1991 274 (29,9) 9,1 NR
Tunstall-Pedoe e cols. 2 1992 2.838 + 1h (45)
+24h (32) 21 15%
Doig C. J. ecols. ™ 2000 239 NR 21,3NR
* 16,2% de sobrevivéncia por mais de 30 dias; a anos; m- meses; h- horas; NR- ndo relatado.
Tabdla VI - Andlise multivariada associadosamortalidade hospitalar naandlisemultivariada
o (pneumonia, hipotensdo, insuficiénciarenal, cancer eestilo
Fator 48 hs. 20 dias 1 a0 devidaligado aresidéncia antes da hospitalizagdo). A
outrasvariaveisfoi atribuido um escoremenor. Esseindice
lLd‘ﬁe' da parada : 8’23 p 8'[215 : 8'27 foi aplicado a 140 apacientes hospitalizados que sofreram
Doenca subjacente <001 <0002 <0,005 parada cardiorrespiratéria e nos quais foi tentada a
Causa determinante <0,03 <0,02 <0,01 ressuscitacao cardiopulmonar; 55% tiveram sucesso
Moddidade daparada <0000 <0000  <00001 imediato naressuscitacao cardiopulmonar e24,3%tiveram

altahospitalar com vida. O indice morbidade pré-parada
associ ou-se negativamente e com significagdo estatistica
comasobrevivénciaparaaaltahospitalar; asobrevivéncia
paraaaltahospitalar dos pacientes com indice morbidade
pré-paradade0, foi 50,6%, enquanto nenhum pacientecom
indice morbidade pré-parada >8 sobreviveu para alta
hospitalar. O indice morbidade pré-parada, portanto, pode
ser Util paraidentificar pacientes nos quaisaressuscitacéo
cardiopulmonar podeser ineficaz.

Ebell ¥ propdsumamodificacdo no indice morbidade
pré-parada baseada em metanalise de 14 estudos de
sobrevivéncia apos ressuscitagéo cardiopulmonar hospi-
talar, incluindo 2.643 pacientes, reduzindo de 15 para8 as
varidveis, sendo o cancer metastético o de pior prog-
nostico; oinfarto agudo do miocérdio quefoi associado a
elevado indice de sobrevivéncia para alta hospital ar
recebeu um escore negativo. O’ Keefe e Ebell ™ denomi-
naram esse indice morbidade pré-parada modificado de
escore PAR (progndstico apds aressuscitacdo) e compa-
raram o indicemorbidade pré-paradacom o escore prognés-
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tico apdsaressuscitacdo, como prognosticos deinsucesso
na sobrevivéncia, apds ressuscitacéo cardiopul monar
hospital ar em umapopul agdo de 274 pacientesdescritapor
O’'Keefe e cals. “°. O escore prognéstico apos a ressus-
citagdo foi considerado melhor do que o indice morbidade
pré-parada, como progndstico de insucesso da ressus-
citagcdo cardiopulmonar.

A diferencanos resultados da ressuscitagéo cardio-
pulmonar poderia ser devida as diferentes épocas (0
aprimoramento das técnicas de ressuscitagdo cardio-
pulmonar ajudariaaobter melhores resultados) as carac-
teristicas da popul agéo estudada e & sel ecdo dos pacientes
com parada cardiorrespiratoria a serem submetidos a
ressuscitagdo cardiopulmonar.

Nos paises onde existe legislacdo especifica, permi-
tindo a discussdo prévia entre médicos, pacientes e seus
familiares sobre a eventual aplicacdo de manobras de
ressuscitacdo, existe a possibilidade de se tomar adecisio
de ndo ressuscitar (DNR orders— ordens de ndo ressus-
citar), protegendo o médico em suaatitude e ao pacienteea
seusfamiliares, o respeito asuavontade 1745879,

Tucker ecols. “° propuseram ainstitui cao dafracdo de
ressuscitacdo (FR) que nos daumaidéiadapopul agdo na
gual setentou aressuscitacao cardiopulmonar, comparada
com apopulagdo total que sofreu parada cardiorrespiraté-
ria. Elesutilizaram aseguinteférmula:

ressuscitagdes cardiopulmonarestentadasx 100=FR

Total deparadascardiorrespiratorias=FR

Assim, em estudo, de 270 pacientes que sofreram
parada cardiorrespiratGria em um ano, a ressuscitacdo
cardiopulmonar foi tentadaem 80 (em 190 haviaa“ ordem
préviade ndo ressuscitar”). A fragdo deressuscitagéo foi,
portanto, de 29,6%. No estudo de Georgeecols. , afragdo
de ressuscitacdo foi de 43%, semelhante ade Lemiree
Johnson %, Nosso estudo foi realizado em hospital de
cardiologia, que apresentamenor incidéncia de cancer, a
doencamais freqliente em pacientes com “ ordens de ndo
ressuscitar” em hospitais gerais“>%. Assim, aincidéncia
maior de cardiopatiasgravestornadificil em muitassitua
¢Oes ndo se tentar aressuscitacéo cardiopulmonar, como
nos portadoresde cardiopatiacongénitacianogénica. Este
fato érealcado pelafaltadelegislacéo especificaem nosso
mei 0, que protege 0 médico e os paci entesem suaeventual
decisdo dendo ressuscitar, aliadaafatadeumamplodebate
publico emtorno do assunto. A fragdo deressuscitacdo em
nosso estudo foi de 96%; esse nimero demonstra que,
possivelmente significativa porcentagem de pacientes
pode ter sido submetida a ressuscitagéo cardiopulmonar
sem perspectiva de sucesso.

A aplicabilidade prética desses indices progndsticos
de ressuscitagao cardiopulmonar é discutivel, ndo so por
suacompl exidade paraasituacdo deurgénciaimpostapela
parada cardiorrespiratoriae pelaressuscitacdo cardiopul -
monar, como pelo fato de serem gerados por diferentes

Timerman e cols
Prognéstico de ressuscitagao cardiopulmonar

estudos, com frag&o de ressuscitacdo diferentes, em popu-
lacBes com caracteristicasmuitasvezesdesiguaislevando
aconclusdes as vezes conflitantes.

O conhecimento de certas caracteristicas do paciente
que sofre parada cardiorrespiratoria pode nos auxiliar no
julgamento davalidade daimplementacdo ou do abandono
dos esforcos de ressuscitagcdo, sem a necessidade de utili-
zac8o de indices progndsticos.

Algunsfatorestém demonstrado umaimportantecorre-
lag&o com oinsucesso dasmanobrasderessuscitacdo emdi-
ferentes estudos. duragdo daressuscitacéo cardiopulmonar
superior albmin2022217L78% acidentevascul ar cerebral 2070,
paradacardiacaemritmo diferentedefibril agdo ventricu-
|ar 9,26,27,57,60,71,73—75,77,94,95, | n&]fl CI @Cl armd Créni Ca20'24'36’%, cor
pulmonal e crénico %%, cardiopatiacongénitacianogénica®,
Céncer metastétlco 20,37,49,55,83,96, Sepse 20,22,37,83,96, parada
cardiorrespiratoriango presenciada®#5t etempodeinicioda
ressuscitacao cardiopulmonar superior abmin 6710133396,

Tortolani e cols. ?” analisando 512 ressuscitaces
cardiopulmonares intra-hospital ares verificaram que a
mortalidade hospitalar erade 100% quando o pacientetinha
idade acima de 68 anos, a parada cardiorrespiratéria
ocorridanaunidadedeemergénciasemassistoliaeutilizan-
do-seodesfibrilador, intubac&o traqueal , administrando-se
mais de um medicamento por via endovenosa, ou gote-
jamento demaisde um inotrépico ou vasopressor. Quando
0 paciente ndo apresentava nenhuma dessas caracteristi-
cas, amortalidadeerade35,7%.

Emnossasérie, seo pacienteapresentavaparadacardior-
respiratériaem assistoliaou dissociaco € etromecanica, era
portador de cardiopatiacongénitacianogénica, insuficiéncia
rend crénicaou cor pulmonale crénico, tendo como causade
paradacardiorrespiratdria, insuficiénciamiocardica, acidente
vascular cerebral ou crise andxica, ndo haviasobrevivente por
maisdeummeés; naguelessemnenhumadessascaracteristicas,
asobrevivénciaerade69%(p<0,00001) (fig. 2etab. 1V).

Quando comparamos os trés conjuntos de fatores
desfavoravei s ao sucesso daressuscitagio cardiopul monar,
adoencadebase(conjuntox, nafig. 2etab. 1V) semnenhum
sobrevivente por maisde 30 diasadquireimportanciaprog-
nosticamaior do queacausa(conjuntox,) edo queamodali-
dadeinicial deparadacardiorrespiratdria(conjuntox,).

Concluindo, os resultados de nosso estudo podem
servir paraidentificar fatores prognosticos da parada car-
diorrespiratériaintra-hospitalar e podem ser usados para
apoiar, com baseracional, aimplementacéo deumalegis-
lac&o especificaem nosso pais sobre adecisio de no res-
suscitar ou de abandonar os esfor¢os de ressuscitacéo.

Os dados apresentados podem fornecer informagtes
Uteis aos médicos na érdua tarefa de decidir quando ndo
ressuscitar ou quando parar com os esforgos de ressus-
citac8o. O uso dessasinformagdes pode ajudar areduzir a
tensdo imposta pel o paciente e por suafamilia, bem como
reduzir custos que podem resultar do uso de medidas
herdicas destinadasafalhar.
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