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Resumo

GONZALEZ, MMC. Fracao de ejecdao do ventriculo esquerdo e sobrevida
pos-parada cardiaca intra-hospitalar (tese). Sao Paulo-SP: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2008. 44p.

INTRODUGAO: Funcao sistélica do ventriculo esquerdo é importante fator progndstico
em diversas doencas cardiacas. Contudo, efeitos sobre evolugdo hospitalar pés-parada
cardiaca sao pouco conhecidos. Com esse proposito, procuramos avaliar a influéncia
da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) antes de paradas cardiacas intra-
hospitalares, na sobrevida hospitalar destes pacientes. METODOS: Durante 26 meses,
dados relacionados as paradas cardio-respiratérias, baseados no modelo-Utstein, e em
conformidade com Registro de Paradas Cardio-Respiratérias da “American Heart
Association” (“National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation”), foram
prospectivamente coletados de 800 pacientes seqlienciais, inicialmente indexados, por
estudo observacional, unicéntrico, realizado em hospital universitario, terciario,
especializado em Cardiologia. Destes, foram selecionados 613 pacientes que
realizaram ecocardiograma antes da parada cardiaca (médiatdesvio padrao, 11+14
dias antes da parada). Pacientes com infarto agudo do miocardio, com ou sem
elevacao do segmento-ST, foram excluidos se o ecocardiograma foi realizado antes do
evento coronariano. Pacientes com ecocardiograma realizado antes da internacao
foram incluidos apenas se ndo houve qualquer evento relevante entre 0 exame e a
admissao hospitalar. Comparamos as evolugbes hospitalares entre pacientes com
FEVE normal ou préxima do normal (245%) (235 pacientes) versus pacientes com
disfungéo sistélica moderada ou acentuada (<45%) (378 pacientes), por analises uni e
multivariada (regressao logistica). O desfecho principal foi sobrevida hospitalar.
Desfechos secundarios foram: retorno a circulagéo espontanea por mais de 20 minutos,

sobrevida 24-horas apdés a parada cardiaca, e alta hospitalar com avaliagao



neurolégica satisfatoria, definida por categoria de performance cerebral (CPC) 1 ou 2
(funcéo neurolégica normal ou inabilidade neurolégica discreta).

RESULTADOS: Sobrevida hospitalar foi 19% em pacientes com FEVE normal ou
préxima do normal comparada com 8% nos pacientes com disfungdo moderada ou
acentuada (apds regressao logistica; “odds ratio” ajustado=4,8; intervalo de confianga
95%, 2,3 a 9,9; P<0,001). Considerando todos os pacientes incluidos, pacientes
recebendo beta-bloqueadores até 24 horas antes da parada cardiaca tiveram maior
sobrevida hospitalar (33% vs. 8%; apds regressao logistica “odds ratio” ajustado=3,9;
intervalo de confianca 95%, 1,8 a 8,2; P<0,001). Dentro de 72 horas ap6s a primeira
parada, 147 pacientes estavam vivos, e ecocardiograma com avaliagdo quantitativa da
FEVE foi repetido pds-parada em 84 deles (57%): FEVE diminuiu 25% naqueles com
FEVE normal ou préxima do normal (60£9% para 45+14%, P<0,001) e diminuiu 26%
naqueles com disfungdo moderada ou acentuada (31+7% para 2316%, P<0,001).
Sobre os desfechos secundarios nao houve diferengas estatisticas entre os dois grupos
a respeito de retorno a circulagdo espontanea (59% vs. 56%, P=0,468), sobrevida 24-
horas apds a parada cardiaca (39% vs. 36%, P=0,550), ou alta hospitalar com CPC 1
ou 2 (93% vs. 91%, P=0,660). CONCLUSAO: Os resultados confirmam a hipétese que
baixa FEVE pré-parada cardiaca esta associada a menor sobrevida hospitalar, embora
retorno a circulagéo espontanea e sobrevida por 24-horas néo diferiram entre os dois
grupos. Disfungcao miocardica pos-ressuscitagao, muito grave naqueles pacientes com
disfuncao pré-parada cardiaca, deve ter contribuido para pior sobrevida intra-hospitalar

nestes pacientes.

Descritores: parada cardiaca, ressuscitagdo -cardiopulmonar, doengas

cardiacas, ecocardiografia, sobrevida.
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Summary

GONZALEZ, MMC. Left ventricular ejection fraction and survival following
in-hospital cardiac arrest [thesis]. Sao Paulo-SP, Brazil: “University of Sao
Paulo Medical School; 2008. 44p.

INTRODUCTION: Left ventricular systolic function is a major prognostic factor in many
cardiac conditions, but the effect on outcome following cardiac-arrest is unknown.
METHODS: To this propose, during a twenty-six month period, Utstein-style data,
according to the “National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation” of the “American
Heart Association”, were prospectively collected from 800 consecutive, in-patient adult
index cardiac arrests in an observational, single-center study at a tertiary cardiac care
hospital. Of them, 613 (77%) patients performed echocardiograms during admission or
until three months before the cardiac arrest (meanztstandard deviation 11£14 days pre-
arrest). Patients with echocardiogram performed before the admission was included
only if without any relevant event between the exam and the admission. Patients with
myocardial infarction with or without ST-elevation, were excluded if their event occurred
after the last echocardiogram and before the cardiac arrest. Outcomes among patients
with normal or nearly normal pre-arrest left ventricular ejection fraction (LVEF 245%)
were compared to patients with moderate or severe dysfunction (LVEF <45%) by chi-
square and logistic-regression analysis. The primary end-point was survival to discharge.
Secondary end-points were sustained return of spontaneous circulation more than 20
minutes, 24-hour survival post-arrest, and survival to discharge with satisfactory
neurological outcome, defined for cerebral performance category (CPC) 1 or 2 (normal
neurological function or mild neurological disability). RESULTS: Survival to discharge
was 19% in patients with normal or nearly normal LVEF compared with 8% in those with
moderate or severe dysfunction (after logistic regression; adjusted odds ratio=4.8; 95%
confidence interval, 2.3 to 9.9; P<0.001). For all patients, pre-arrest beta-blocker

treatment was associated with higher survival to discharge (33% vs. 8%; after logistic



regression adjusted odds ratio=3.9; 95% confidence interval, 1.8 to 8.2; P<0.001).
Within 72 hours after the first-arrest, 147 patients were alive, and echocardiograms
were repeated post-arrest in 84 (57%) of them: LVEF decreased 25% in those with
normal or nearly normal pre-arrest LVEF (60£9% to 45+14%, P<0.001), and decreased
26% in those with moderate or severe dysfunction (31£7% to 23+6%, P<0.001). About
secondary end-points, both groups did not differ regarding return of spontaneous
circulation (59% vs. 56%, P=0.468), 24-hour survival (39% vs. 36%, P=0.550), or
survival with CPC 1 or 2 (93% vs. 91%, P=0,660). CONCLUSION: As hypnotized, poor
pre-arrest left ventricular systolic function was associated with lower rates of survival to
hospital discharge, despite similar rates of sustained return of spontaneous circulation
and 24-hour survival post-arrest. Severe post-resuscitation myocardial dysfunction in
the patients with worse pre-arrest dysfunction may have contributed to the worse

outcome in these patients.

Key-words: heart arrest, cardiopulmonary resuscitation, heart diseases,

echocardiography, survival
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INTRODUCAO

Parada cardiaca intra-hospitalar € uma grave questao de saude publica. Durante
o ano de 2005, mais de 20 mil paradas cardiacas hospitalares foram registradas e
analisadas pelo Registro Nacional de Ressuscitacdo Cardiopulmonar da
American Heart Association (“National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation
- AHA”), representando cerca de 10% dos hospitais dos Estados Unidos da
América.! Apenas 18% dos pacientes com paradas cardiacas intra-hospitalares
em adultos sobreviveram e obtiveram alta hospitalar. Entre os fatores preditores
de sobrevida ha caracteristicas pré-parada e caracteristicas registradas durante a
parada cardiaca, tais como idade, sexo, co-morbidades, causas imediatas e ritmo
inicial da parada.”™ Embora pacientes sobreviventes & admissdo hospitalar, apds
parada cardiaca ocorrida fora de hospital, freqliientemente falecem antes da alta
hospitalar devido a lesdes neurolégicas, menos de 25% dos pacientes com
ressuscitagao iniciada em hospitais falecem antes da alta devido a lesdes
neuroldgicas.’

Disfuncdo miocardica pés-parada cardiaca ocorre muito comumente apds
ressuscitacao cardiaca, inclusive quando bem sucedida, e é importante fator de
mau progndstico,®'® pois o processo de ressuscitacdo geralmente causa dano
miocardico, e principalmente o fenémeno denominado miocardio atordoado
(“stunned myocardium”). Esta disfuncdo, apds ressuscitacdo, é fator que
certamente reduz a possibilidade de sobrevida pés-parada cardiaca.®'®
Evidentemente, qualquer disfuncdo miocardica previamente existente a parada
cardiaca, deve exacerbar a severidade da disfungdo miocardica pés-parada.
Embora fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) seja importante fator de
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prognéstico muito bem estabelecido em muitas doencgas cardiacas, efeitos da



FEVE pré-parada na evolugcdo seguindo parada cardiaca sdo muito pouco
conhecidos.

O Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (InCor) é Hospital Universitario, terciario, dedicado a
doencas cardiovasculares. Ecocardiografia € exame de rapida execucao, baixo
custo, e é realizado muito comumente, em pacientes com acompanhamento
ambulatorial e internados, o que permite andlise da influéncia da FEVE sobre
evolucao hospitalar pés-parada cardiaca. A maioria dos pacientes admitidos no
InCor é portadora de doencas cardiacas graves, de tratamento clinico ou cirurgico.
Noés testamos a hipbtese que pacientes com baixa fungédo sistélica ventricular
esquerda, avaliada pela FEVE ao ecocardiograma, deve apresentar menores
freqiéncias de retorno sustentado a circulagcdo espontanea (RCE), menor
sobrevida em 24-horas e, portanto, baixa sobrevida intra-hospitalar, ap6s evento

de parada cardio-respiratoria.



OBJETIVOS



OBJETIVOS

1. Objetivo Principal (desfecho primario): verificar se ha diferenga estatistica
(regressao logistica) de sobrevida hospitalar entre pacientes que sofreram pelo
menos uma parada cardio-respiratéria dentro do hospital, comparando-se dois
grupos: pacientes com FEVE normal ou proxima ao normal (245%) e pacientes
com baixa FEVE (<45%).

2. Objetivos Secundarios (trés desfechos secundarios): verificar por analise
multivariada (regressdo logistica) se ha diferencas estatisticas entre os dois
grupos a respeito de: a) retorno a circulagdao espontanea, mantida por mais de 20
minutos; b) sobrevida hospitalar dentro de 24-horas apds a primeira parada
cardiaca; c) alta hospitalar com evolugdo neuroldgica satisfatoria, isto é, com
categoria de performance cerebral (CPC) 1 ou 2, conforme classificacao adotada
pelo “National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation” da “American Heart
Association”,’ 171920

3. Objetivos Terciarios: pesquisar, por analise multivariada (regressao

logistica), outros fatores independentes associados ao desfecho principal e aos

desfechos secundarios.
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METODOS

Trata-se de estudo unicéntrico, realizado no Instituto do Coragéao da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, Hospital Universitario, com cerca de 420
leitos, especializado em Cardiologia. A Comissdao de Pesquisa Humana do
Hospital aprovou o estudo observacional, sem necessidade de consentimento
informado pelos pacientes ou responsaveis, desde que analisados apenas 0s
dados intra-hospitalares, por tratar-se de situacdo de salvamento de vida, e sem

interferéncia sobre os procedimentos de ressuscitacao adotados por cada médico.
Pacientes

Desde abril de 2004 a junho de 2006, todos pacientes adultos (idade =18
anos), com paradas cardiacas intra-hospitalares foram avaliados e seguidos
prospectivamente, sob estudo observacional, até obito ou alta hospitalar. Parada
cardiaca foi definida como auséncia de atividade cardiaca, detectada por
auséncia de pulso central palpavel, auséncia de respostas a estimulos externos e
apnéia. Pacientes nos quais a ressuscitacao foi iniciada fora do hospital, ou
paradas que aconteceram no centro cirdrgico, foram excluidos. Em pacientes
com mais de uma parada cardiaca, apenas a primeira parada foi analisada.

Foi realizado um questionario derivado das normas do estilo Utstein de
coleta de dados sobre paradas cardiacas,"'” e de acordo com o atual Registro de
Paradas Cardio-Respiratorias da “American Heart Association” (“National Registry
of Cardiopulmonary Resuscitation - AHA”)."* Assim, foram incluidas diversas
caracteristicas da populacdo estudada, como demografia, procedimentos
diversos pré-parada, durante e apos a parada cardiaca, bem como dados de
evolucao (Tabelas 1 e 2) (Apéndice 1). Para evitar duavidas sobre algumas

definicoes adotadas pelo “National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation, da



American Heart Association”, cabe mencionar que septicemia foi definida como
infeccdo documentada da corrente sanguinea, antes ou durante tratamento da
infeccdo. Outras infecgbes foram definidas como ativas, documentadas, exceto
de pulmao (por exemplo, mediastinites, miocardites, infeccbes de cateteres,
infeccdes de trato urinario, infecgdes de feridas cirurgicas, etc). Conforme as
normas do Registro, as infecgdes citadas foram registradas como
septicemia/outras infeccées. Pneumonia, sem septicemia, foi registrada como
variavel separada, conforme a Tabela 1. Todos os médicos que realizaram as
manobras de ressuscitacdo foram previamente treinados por ensino oficial
através de cursos de Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (“ACLS”), e
médicos e enfermeiros foram treinados para preenchimento dos dados sobre a
parada, durante e imediatamente apdés cada parada. Eventuais duvidas sobre
preenchimento das planilhas, foram esclarecidas individualmente com o médico
que realizou as manobras, dentro de no maximo dois dias Uteis de trabalho. Apds
a parada cardiaca, dados ecocardiograficos anteriores a parada e dados sobre
medicamentos antes da parada foram analisados retrospectivamente, por meio
de revisdao do prontuario. Apds a primeira parada cardiaca, dados
ecocardiograficos e dados clinicos de evolucao, até ébito ou alta hospitalar, foram

prospectivamente observados, sem qualquer intervencao da autora.

Critérios de Inclusao e Exclusao

1. Foram incluidos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos e que
sofreram ao menos uma parada cardio-respiratéria dentro do hospital.

2. Foram incluidos apenas pacientes que realizaram ecocardiograma, nesta
instituicdo, durante a admissao, ou até no maximo trés meses antes da parada

cardiaca.



3. Caso o ecocardiograma tenha sido realizado antes da admissdo, foram
incluidos apenas pacientes sem qualquer evento clinico relevante entre a
realizacdo do exame e a parada cardiaca.

4. Pacientes com sindromes coronarianas agudas foram excluidos se o evento
agudo ocorreu apos o ultimo ecocardiograma e antes da parada cardiaca.

5. Foram excluidos pacientes que sofreram primeira parada cardiaca fora do
hospital ou se as manobras de ressuscitacdo foram iniciadas antes da chegada
ao hospital.

6. Pacientes com parada cardiaca dentro do centro cirargico foram excluidos.

Fracao de Ejecao do Ventriculo Esquerdo

Ecocardiografia foi realizada por aparelhos comercialmente disponiveis, e
foram interpretados por profissionais experientes. Medidas lineares das camaras
cardiacas foram obtidas conforme as recomendacdes da “American Society of
Echocardiography”.'® A FEVE foi calculada pela férmula de Teichholz ou pelo
método bi-plano de discos (método de Simpson), em pacientes com contratilidade
segmentar alterada. As FEVEs foram classificadas como normal (255%); préxima
do normal (ou discretamente anormal; <55% e 245%); moderadamente anormal
(<45% e =30%); ou acentuadamente anormal (<30%), de acordo com a
“American Society of Echocardiography”.'® Decidimos, “a priori”, dividir os
pacientes em dois grupos: 1) grupo com funcgéo sistélica do ventriculo esquerdo
normal ou préxima do normal (FEVE 245%); 2) e grupo com moderada ou
acentuada disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo (FEVE <45%). Se a borda
endocardica ao ecocardiograma nao fosse claramente delimitada, a funcao
sistolica global do ventriculo esquerdo foi estimada qualitativamente como: 1)

normal ou aproximadamente normal ou 2) com moderada ou acentuada disfuncao.



Evolucao Hospitalar

O desfecho primario selecionado foi sobrevida hospitalar. Desfechos
secundarios foram retorno a circulagao espontanea por mais de 20 minutos (RCE
>20 min), sobrevida hospitalar dentro de 24-horas, e alta hospitalar com avaliacao
neurolégica favoravel (CPC 1 ou 2). Se determinado paciente sofreu mais de uma
parada, foram considerados apenas os dados da primeira parada cardiaca.’'’

Avaliacdo neurolégica na ocasido da alta hospitalar foi determinada
utilizando escalas de CPC como segue: CPC 1 se normal; 2 se houvesse discreta
ou moderada inabilidade; 3 em caso de inabilidade importante; 4 em caso de
coma ou estado vegetativo; e 5 se constatada morte cerebral."'"'*% Este é o
critério adotado pelo Registro Nacional de Ressuscitacdao Cardiopulmonar dos
Estados Unidos da América (Registro oficialmente adotado pela “American Heart
Association” e outras entidades internacionais). A CPC pré-parada foi
determinada por revisao de prontuario médico.

As causas dos Obitos foram avaliadas adaptando o método descrito por
Laver et al para pacientes que faleceram durante hospitalizagdo apds inicial
retorno & circulacdo espontanea.® Brevemente, choque refratario pds-
ressuscitacao refere-se a causa de morte com pressao sanguinea <90 mmHg,
apesar de drogas vaso-ativos. Causa neurolégica de morte pos-parada refere-se
a Escala de Coma Glasgow <5 na auséncia de sedacéao, evidéncia radiolégica de
lesao hipdxica por tomografia axial computadorizada ou imagem de ressonancia
magnética, ou estado epilético. Faléncia de multiplos 6rgaos refere-se a choque
refratario, pés-parada cardiaca, ou causa neurolégica de morte mais critérios
previamente descritos para faléncia de multiplos érgéos.’

Analise estatistica
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Dados continuos foram apresentados como médiastdesvios padrao (“SD”).
Variaveis continuas foram comparadas usando teste-t de Student pareado ou néao
pareado. Valores continuos com distribuicdo ndo Gaussiana foram comparados
pelo teste de Wilcoxon para valores pareados e pelo teste-U de Mann-Whitney
para nao pareados. Variaveis categoricas foram analisadas pelo teste Qui-
quadrado ou teste exato de Fisher, quando indicado. Comparacdes de grupos
foram ainda avaliadas por andlise multivariada (regressao logistica). Variaveis
associadas com o desfecho primario, ou com os desfechos secundarios, com
P<0.10, foram incluidas nos modelos de regressao logistica. “Odds ratios”
ajustados foram determinados para variaveis que foram independentemente
associadas com cada desfecho. Em pacientes com FEVE quantitativa foi
realizada analise de curva ROC (“receiver-operating characteristic curve”) para
testar o melhor ponto de corte para predicdo de sobrevida hospitalar, e para
verificar se a separacao dos dois grupos conforme definidos (fungdo normal ou
aproximadamente normal versus disfungdo moderada ou importante) foi
adequada ou se outra divisdo dicotdmica seria mais apropriada. Previsdao a

respeito de tamanho necessario da casuistica ndo foi planejada.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

De 800 adultos consecutivos com parada cardiaca intra-hospitalar, FEVE pré-
parada foi documentada por ecocardiograma recente em 613 pacientes (Figura 1).
Em média, ecocardiograma foi realizado 11+14 (média = SD) dias antes da parada
cardiaca. Dos 613 ecocardiogramas, 582 (95%) forneceram FEVE quantitativa e
31 (5%) limitaram-se a FEVE apenas qualitativa. Dos ecocardiogramas pré-parada
cardiaca, 80% deles foram realizados ap6s admissdo hospitalar, e 20% até trés
meses antes da admissado. A FEVE pré-parada foi normal em 186 pacientes (30%),
aproximadamente normal em 49 (8%), moderadamente baixa em 141 (23%), e
acentuadamente baixa em 237 (39%) pacientes. Desta forma, FEVE pré-parada
foi classificada como normal ou préxima do normal em 235 pacientes (38%) e com
moderada ou importante disfuncdo em 378 pacientes (62%) (Figure 1).

A é&rea sob a curva “ROC” da FEVE em relagdo ao desfecho primario
(sobrevida hospitalar) foi 0,61 (95% ClI, 0,54 a 0,68, P=0,003). O melhor ponto de
corte da FEVE associado a sobrevida hospitalar foi FEVE 245,5%.

Dados demograficos dos pacientes, e caracteristicas pré e durante parada
cardiaca estdo descritos nas Tabelas 1 e 2. Pacientes com moderada ou
acentuada disfuncéo ventricular esquerda pré-parada foram estatisticamente mais
propensos a serem do sexo masculino, a terem mais doengas clinicas, diabetes
mellitus e determinadas doencas cardioldégicas como doencga arterial coronariana
crbnica, sindromes coronarianas agudas, intervengdes coronarianas prévias,
cardiomiopatia dilatada, e doenca de Chagas. Em contraste, caracteristicas das
paradas e procedimentos durante as paradas foram similares nos dois grupos. A
causa imediata mais comum de parada cardiaca foi hipotensdo arterial em

aproximadamente 1/3 dos casos em ambos os grupos. O ritmo documentado da
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primeira parada foi fibrilagdo ou taquicardia ventricular (FV/TV) sem pulso em
pouco menos de 1/4 dos casos, em ambos 0s grupos.

Dos pacientes com FEVE normal ou aproximadamente normal, 19%
obtiveram alta hospitalar comparados a 8% dos pacientes com moderada ou
acentuada disfuncao (apos regressao logistica; “odds ratio” ajustado=4,8; 95% ClI,
2,3a9,9; P<0,001) (Tabela 3).

Os dois grupos nao diferiram a respeito de retorno a circulagdo espontanea
por mais de 20 minutos (59% vs. 56%, P=0,468), sobrevida hospitalar dentro de
24-horas (39% vs. 36%, P=0,550), ou alta com CPC 1 ou 2 (93% vs. 91%,
P=0,660). Apenas trés pacientes em cada grupo receberam alta com pobre
avaliacdo neurologica, (CPC 3), e nenhum paciente em coma, estado vegetativo,
ou morte cerebral (CPC 4-5).

Além da FEVE, outros fatores associados a maior sobrevida hospitalar foram:
uso de beta-bloqueadores dentro de 24 horas pré-parada, ritmo de FV/TV sem
pulso como ritmo inicial da parada e idade inferior a 65 anos (Tabela 3). Fatores
associados a menor sobrevida hospitalar foram insuficiéncia renal pré-existente,
presenca de septicemia/outras infeccdes, administracdo de mais que trés doses
de epinefrina, administracdo de atropina durante a parada, e necessidade de
ventilacdo mecanica antes da parada cardio-respiratéria. Destes nove fatores
independentes associados a sobrevida hospitalar, somente administracdo de mais
que trés doses de epinefrina, administracdo de atropina e necessidade de
ventilagdo mecéanica antes da parada cardiaca foram também associados a
retorno a circulacao espontanea por mais de 20 minutos, bem como sobrevida

hospitalar dentro de 24-horas (Tabela 4).
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Médias das FEVEs nos sub-grupos sdo mostradas na Tabela 5, para os 582
pacientes com ecocardiogramas quantitativos, documentados pré-parada. De 147
pacientes que estavam vivos dentro de 72-horas pds-parada, 84 (57%) pacientes
repetiram ecocardiogramas quantitativos. Nestes 84 pacientes, ao todo, a FEVE
reduziu em média 26% (de 43+17% pré-parada para 32+15% pobs-parada,
P<0,001) (Tabela 5): reduziu 25% em 35/66 (53%) pacientes com funcao pré-
parada normal ou aproximadamente normal (60£9% pré-parada para 45+14% péds-
parada, P<0,001), e 26% em 49/81 (60%) pacientes com disfungcdo moderada ou
acentuada pré-parada (31£7% para 23+6%, P<0,001).

A FEVE pré-parada em pacientes que estavam recebendo beta-
bloqueadores por pelo menos 24-horas antes da parada, comparada com
aqueles que nao estavam, foi similar (41+18% e 41+x19%, P=0,960;
respectivamente) (Tabela 5). Ainda sobre pacientes recebendo ou nao beta-
bloqueadores, dentro de 72-horas ap6s a parada, a FEVE diminuiu de 38+15%
pré-parada para 29+13% pés-parada (P<0,001) entre os pacientes que estavam
usando beta-bloqueadores (n=22) e de 45+17% para 33+16% (P<0,001) entre os
pacientes que nao estavam (n=62). Esta reducdo nao foi significante entre as
duas condigdes (24% vs. 27%, P=0,359; respectivamente).

As causas de 6bito dos 274 pacientes que inicialmente conseguiram retorno
a circulacdo espontanea, mas que faleceram posteriormente (274 de 350
pacientes) estdo apresentadas na Tabela 6: choque refratario pos-ressuscitacéo
em 93/274 (34%), lesdo neurolégica em 7/274 (3%), disfuncdo de multiplos
orgaos com lesao neurolégica em 31/274 (11%), disfuncdo de multiplos 6rgaos
sem lesao neurolégica em 138/274 (50%), e outras causas em 5/274 (2%).

Somente 14% destes pacientes faleceram devido a lesdo neuroldégica com ou
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sem disfuncdo de multiplos 6rgaos. O grupo com disfuncdo moderada ou
acentuada pré-parada faleceu mais freqlientemente devido a choque refratario
pds-ressuscitacao (39% versus 25%, P=0,038) do que o grupo com FEVE normal

ou aproximadamente normal.
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DISCUSSAO
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DISCUSSAQO

Neste estudo verificamos que FEVE pré-parada cardiaca menor que 45% foi
fortemente associada a menor freqiiéncia de sobrevida hospitalar. Contudo, baixa
FEVE nao foi estatisticamente associada a menor sucesso na tentativa de
ressuscitacao inicial (retorno a circulagdo espontanea por mais de 20 minutos e
sobrevida em 24 horas). Entre os pacientes que realizaram ecocardiograma pos-
parada, dentro de pelo menos 72-horas ap6s o evento, a FEVE diminuiu 25% (de
6019% para 45+14%) naqueles com FEVE normal ou préxima do normal pré-
parada e, similarmente, 26% (de 31+7% para 2316%) naqueles com moderada ou
acentuada disfuncdo pré-parada. Neste ultimo grupo, as FEVEs reduzidas a
valores extremamente baixos, presumivelmente contribuiram para a menor
sobrevida hospitalar neste grupo. Importante, 84% das mortes intra-hospitalares
apos sucesso inicial das manobras de re-animagdo foram devido a choque
refratario pds-ressuscitacdo, com ou sem disfuncdo de multiplos érgaos, e apenas
14% faleceram na presenca de lesées neuroldgicas.

Baixa funcédo sistdlica do ventriculo esquerdo estd associada a pior
prognéstico em muitas doencas cardiacas.'’'® Assim, estabelecemos a hipétese
que baixa FEVE deveria reduzir a possibilidade de retorno a circulacao
espontanea e, portanto, a sobrevida hospitalar.

N&ao obstante, os dois grupos nao diferiram estatisticamente quanto retorno a
circulacdo espontanea por mais 20 minutos (59% versus 56%, P=0,468) ou
quanto a sobrevida hospitalar dentro de 24-horas (39% versus 36%, P=0,550).
Aparentemente, pior performance miocardica no grupo com pior FEVE pré-parada

é suficiente para manter, inicialmente, retorno a circulacdo e uma curta sobrevida
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hospitalar (sobrevida em 24-horas), mas € inadequada para manter condicdes
miocardicas e hemodinamicas que permitam sobrevida hospitalar mais prolongada
(alta hospitalar).

Importante, 19% dos pacientes com FEVE normal ou aproximadamente
normal sobreviveram a alta hospitalar comparados com 8% dos pacientes com
disfuncdo ventricular moderada ou acentuada (“‘odds ratio” ajustado, apds
regressao logistica, 4,8; 95% Cl, 2,3-9,9; P<0,001) (Tabela 3). Além disso, quase
todos os sobreviventes de ambos o0s grupos receberam alta com estado
neuroldgico aparentemente satisfatério (CPC 1 ou 2). Diferente de diversos relatos
sobre pacientes que apresentam paradas cardiacas extra-hospitalares,’ lesao
neurolégica foi causa de morte pouco freqlente nesta série de paradas intra-
hospitalares, conforme previamente observado por Laver et al.®

A maioria dos pacientes com sucesso inicial nas manobras de ressuscitagao
apos parada cardiaca nao sobrevive a alta hospitalar. Por exemplo, entre 36902
adultos com paradas cardiacas intra-hospitalares provenientes do Registro de
Ressuscitacdo Cardiopulmonar da “American Heart Association”, 47% tiveram
retorno a circulacéo espontanea, 30% sobreviveram em 24-horas e 18% atingiram
alta hospitalar.’

Resultados provenientes de estudos experimentais e clinicos tém
estabelecido que disfuncdo ventricular esquerda poés-parada cardiaca é muito
comum e € um dos principais contribuintes para a mortalidade pds-ressuscitacao.
6102123 N3ao é surpreendente que um evento de parada cardio-respiratéria em
pacientes com disfuncao ventricular moderada ou importante, ja presente antes do
evento, agrave ainda mais a disfungédo ventricular e, assim, reduza a sobrevida

hospitalar. Neste estudo, 582/800 (73%) das vitimas com parada cardio-
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respiratéria tinham FEVE quantitativa avaliada por ecocardiograma antes do
evento. Entre os 350 sobreviventes iniciais, com retorno a circulacao espontanea
por mais de 20 minutos, 147 pacientes estavam vivos 72 horas ap0s o evento e
avaliacado ecocardiogréafica quantitativa foi realizado em 84 deles. Embora a FEVE
pés-parada tenha diminuido em ambos os grupos, o grupo com disfuncao
ventricular moderada ou importante ja antes do evento apresentou FEVE pés-
parada significativamente menor (23+6% versus 45£14%, P<0,001).

Importante, pacientes que receberam beta-bloqueadores dentro de pelo
menos 24 horas antes da parada cardiaca, apresentaram maior sobrevida
hospitalar quando comparados com aqueles que nao receberam (33% versus 8%;
“odds ratio” ajustado, 3,9; 95% CI, 1,8-8,2; P<0,001). Estudos experimentais tém
estabelecido que uso de beta-bloqueadores pode melhorar o estado bioenergético

miocéardico durante e apds ressuscitagdo cardiopulmonar,?*

e que a disfuncéo
miocardica poés-ressuscitacdo € um fendmeno de miocérdio atordoado
(“stunned”).®?® Talvez, reduzindo-se as necessidades metabdlicas miocardicas (e
sistémicas), durante e apds ressuscitacdo cardiopulmonar, haja melhora da
atividade bio-energética do miocardico (e sistémica), nesta situacao peculiar de
miocardio atordoado pés-ressuscitacao.

O estado hiperadrenérgico, caracterizado por hipertensao arterial, taquicardia
e arritmia ventricular pode ocorrer minutos apos ressuscitagdo bem sucedida,
especialmente quando altas doses de epinefrina sdo administradas durante a
tentativa de ressuscitacdo.?®*° Esta taquicardia pés-ressuscitagdo e o incremento
da pés-carga podem interferir adversamente no estado hemodinamico do paciente

e no estado bioenergético do miocardio. Além disso, estudos clinicos tém

mostrado que a evolucao geral e neurolégica dos pacientes é pior entre os
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sobreviventes que receberam maiores doses de epinefrina durante a tentativa de
ressuscitacdo.’ No presente estudo, administragdo de mais que trés doses de
epinefrina foi fortemente associada a pior evolugdo. Embora a administragéo de
mais epinefrina possa ser simplesmente um marcador de ressuscitacdo mais
prolongada e de insucesso da ressuscitacdo, este achado levanta a possibilidade
de que os efeitos do estado hiperadrenérgico (acentuada estimulacdo beta-
adrenérgica) possam ser prejudiciais aos pacientes. Pré-tratamento com beta-
bloquadores pode, potencialmente, atenuar este estado hiperadrenérgico
prejudicial. O resultado do presente estudo, revelando que pré-tratamento com
beta-bloqueadores foi fator associado a melhor sobrevida hospitalar, € forte
reforco a essa possibilidade. Parece notério que beta-bloqueadores devem
merecer melhor consideracdo como possivel intervencdo terapéutica durante
suporte avangado de vida em humanos no tratamento da parada cardiaca.

Este estudo apresenta potenciais limitagcdes, incluindo viés de amostras,
integridade de dados e escolha de grupos dicotdbmicos de FEVE. Intervencoes
para minimizar viés de amostras incluiram critérios estritos de incluséao e exclusao,
casuistica numerosa, planilhas compreensiveis e uniformes baseadas no modelo
de Utstein, e treinamento dos profissionais médicos e de enfermagem envolvidos
no atendimento das paradas cardiacas, sem conhecimento prévio da FEVE pré-
parada.

A divisdo dicotébmica dos pacientes em FEVE normal ou aproximadamente
normal versus pacientes com disfuncdo ventricular esquerda moderada ou
acentuada foi selecionada “a priori”, e estatisticamente apoiada pelos resultados

da curva “ROC”".
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Limitacdo Obvia é a possibilidade de associacao casual entre FEVE pré-
parada e evolucdo dos pacientes, ou que tal associacao tenha sido influenciada
pelas inimeras variaveis que foram consideradas. Embora andlise multivariada,
por meio de regressao logistica, tenha exatamente o propdsito de eliminar fatores
capazes de causar potenciais distorcoes, regressao logistica realizadas em
estudos observacionais ndo podem eliminar casualidades por completo.

Em conclusao, o presente estudo confirma a hipétese que pacientes com pior
FEVE pré-parada tém menor probabilidade de sobrevida hospitalar, quando
comparados a pacientes com FEVE pré-parada normal ou préxima do normal.
Importante disfuncdo miocardica pds-ressuscitagao adicionada a disfuncao prévia
parece contribuir fortemente para esta pior evolucdo. Os achados levantam a
possibilidade de que monitorizacdo mais agressiva da disfuncao miocéardica pos-
parada e intervengoes efetivas, como medidas de assisténcia circulatéria (baldo
intra-aodrtico, oxigenacado extra-corpérea por membrana, etc) talvez possam

melhorar a evolucéo destes pacientes.
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CONCLUSOES

1. Objetivo Principal: Sobrevida hospital foi significativamente superior no
grupo de pacientes com FEVE normal ou proxima do normal (245%), quando
comparada aos pacientes com baixa FEVE (<45%).

2. Objetivos Secundarios: Nao houve diferengas estatisticamente
significantes entre os dois grupos quanto aos trés desfechos secundarios: retorno
a circulagao espontanea por mais de 20 minutos; sobrevida hospitalar 24-horas
apos a primeira parada; bem como alta hospitalar com CPC 1 ou 2.

3. Objetivos Terciarios: Regressao logistica identificou alguns fatores
tradicionalmente associados a menor sobrevida pés-parada intra-hospitar, como
septicemia/outras infecgdes, insuficiéncia renal, uso de mais que trés doses de
epinefrina, uso de atropina durante a ressuscita¢ao, e necessidade de ventilacdo
mecanica antes do evento. Fatores tradicionalmente associados a melhor
sobrevida foram idade inferior a 65 anos e fibrilagdo ventricular ou taquicardia
ventricular sem pulso como ritmo inicial da parada. Importante, além de FEVE
normal ou préxima do normal, verificamos sobrevida hospitalar significativa e
independentemente mais elevada em pacientes recebendo beta-bloqueadores

dentro de 24-horas antes da parada cardiaca.
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800 pacientes indexados com parada cardiaca

187 excluidos sem

ecocardiograma pré-parada

613 incluidos com ecocardiograma pré-parada

235 com FEVE normal ou
aproximadamente normal (=>45%)

378 com moderada ou acentuada
disfun¢do da FEVE (<45%)

139 tiveram RCE > 20 minutes = 59%

91 sobreviveram = 24 horas = 39%

44 tiveram alta hospitalar = 19% *
41/44 altas com CPC 1 ou 2 =93%

211 tiveram RCE > 20 minutes = 56%

136 sobreviveram = 24 horas = 36%

32 tiveram alta hospitalar = 8% *
29/32 altas com CPC 1 ou 2 =91%

Figura 1. Selecdo dos pacientes e evolugdes hospitalares (desfechos). Alta com evolugéo neurolégica satisfatéria

foi definida como categoria de performance cerebral (CPC) 1 ou 2, conforme classificagcdo adotada pelo “National
Registry of Cardiopulmonary” (American Heart Association)."'”'®® FEVE indica fracdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo; RCE indica retorno a circulagao espontanea.
*indica diferenga estatisticamente significante (P<0,001).
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TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes antes da parada cardiaca. Niimero de pacientes e percentagens (%) ou média+SD

FEVE pré-parada FEVE pré-parada com

normal ou aproximadamente normal moderada ou severa disfun¢do P Am(bnozs ér;f s
(n=235) (n=378)
Dados demogrdficos
Sexo masculino—n. (%) 115 (49) 260 (69) 375 (61)
<0,001
Sexo feminino—n. (%) 120 (51) 118 (31) 238 (39)
Idade (anos)—média+SD 64+16 64+16 0,749 64+16
Raga branca—n. (%) 208 (89) 338 (89) 546 (89)
0,828
Outras ragas—n. (%) 27 (11) 40 (11) 67 (11)
Categoria de Doenga— n. (%)
Clinica, cardiaca 106 (45) 298 (79) <0,001 404 (66)
Cirdrgica, cardiaca 95 (40) 57 (15) <0,001 152 (25)
Clinica, ndo cardiaca 27 (11) 20 (5) 0,008 47 (8)
Cirdrgica, ndo cardiaca 7@3) 3(1) 0,050 10 (2)
Condigado pré-existente— n. (%)
Doenca Arterial Coronariana Cronica * 100 (43) 238 (63) <0,001 338 (55)
Sindromes Coronarianas Agudas f 34 (14) 112 (30) <0,001 146 (24)
CRM ou ACTP prévias 71 (30) 158 (42) 0,004 229 (37)
Doenca Cardiaca Valvar Primdria 67 (29) 41 (11) <0,001 108 (18)
Cirurgia Valvar prévia 68 (29) 47 (12.5) <0,001 115 (19)
Cardiomiopatia Dilatada Idiopatia 11 (5) 80 (21) <0,001 91 (15)
Cardiomiopatia Chagdsica 3(1) 45 (12) <0,001 48 (8)
Insuficiéncia Renal 96 (42) 174 (47) 0,204 270 (45)
Diabetes Mellitus 65 (28) 140 (37) 0,019 205 (34)
Pneumonia 86 (37) 142 (38) 0,868 228 (37)
Septicemia/outras infecgdes 109 (47) 142 (38) 0,041 251 (41)
Acidente Vascular Cerebral Agudo 2(1) 4(1) 1,000 6 (1)
Hipertensao Arterial 162 (69) 251 (67) 0,585 413 (68)
Intervengdo no Local da Parada— n. (%)
Acesso vascular 231 (98) 370 (98) 1,000 601 (98)

“continua”
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“continuacio”

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes antes da parada cardiaca. Niimero de pacientes e percentagens (%) ou média+SD

FEVE pré-parada FEVE pré-parada com
normal ou aproximadamente normal moderada ou severa disfun¢do P Ambos grupos

(n=235) (n=378) (n=613)
Monitor eletrocardiogréafico 219 (93) 351 (93) 1,000 570 (93)
Oximetro de pulso 217 (92) 345 (91) 0,752 562 (92)
Ventilagdo Mecanica Assistida 143 (61) 201 (53) 0,075 344 (56)
Agente Intra-venoso Vaso-Ativo 146 (62) 291 (77) <0,001 437 (71)
Medicacdo Anti-Arritmica Intravenosa 10 (4) 39 (10) 0,011 49 (8)
Cateter Arterial 91 (39) 101 (27) 0,002 192 (31)
Cateter de Artéria Pulmonar 35 (15) 52 (14) 0,785 87 (14)
Dialise ou filtragdo extracorporal 41 (17) 64 (17) 0,957 105 (17)
Marca-Passo permanente 12 (5) 46 (12) 0,006 58 (9)
Marca-Passo tempordrio § 54 (23) 47 (12) 0,001 101 (16)
CDI pré-parada cardiaca 2(1) 154) 0,023 17 (3)
Baldo Intra-Adrtico pré-parada 3(1) 25 (7) 0,001 28 (5)
Medicados com beta-bloqueadores 39(17) 66 (17) 0,868 105 (17)
Localizagdo do Evento—n. (%)
Unidade de Terapia Intensiva 88 (37) 201 (53) <0,001 289 (47)
Departamento de Emergéncia 34 (14) 80 (21) 0,049 114 (19)
Unidade de Cuidados Pés-Operatérios 89 (38) 57 (15) <0,001 146 (24)
Unidade de Cateterismo Cardiovascular 14 (6) 21 (6) 0,976 35 (6)
Enfermaria 8(3) 14 4) 1,000 22 (4)
Sala de Eletrofisiologia 1(0) 2(1) 1,000 3(0)
Meétodos Diagndsticos ndo-invasivos 1(0) 0 (0) 0,383 1(0)
Ambulatério ou Visitante 0 (0) 3(1) 0,290 3(0)

CRM indica cirurgia de revascularizacdo miocdrdica; ACTP, angioplastia coronariana transluminal percutanea; CDI, cardioversor-defibrilador
implantavel.

*Doencga Arterial Coronariana Cronica € definida como doenga estdvel, sem eventos coronarianos agudos apds o ecocardiograma pré-parada cardiaca,
habitualmente internados para CRM ou ACTP eletivas.

FSindromes Coronarianas Agudas foram definidas como infarto do miocdrdio com ou sem supra do segmento-ST, ou angina instavel.

fInsuficiéncia Renal foi definida por creatinina >2mg/dL dentro de 24-horas pré-parada ou paciente sob terapia dialitica.

§Marca-passos transcutaneos, transvenosos ou epicardicos.
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Tabela 2. Caracteristicas das paradas cardiacas

FEVE pré-parada FEVE pré-parada com
normal ou aproximadamente normal moderada ou severa disfungdo P Amb(;‘;:;?;';p o8
(n=235) (n=378)
Primeiro ritmo sem pulso—n. (%)
FV/TV 52 (22) 92 (24) 0,596 144 (23)
AESP 132 (56) 202 (53) 0,564 334 (54)
Assistolia 51(22) 84 (22) 0,959 135 (22)
Causas imediatas do evento—n. (%)
Hipotensdo Arterial 73 (31) 138 (37) 0,196 211 (34)
Insuficiéncia respiratéria aguda 49 (21) 63 (17) 0,232 112 (18)
Arritmia 23 (10) 59 (16) 0,053 82(13)
Isquemia miocdrdica 21(9) 48 (13) 0,193 69 (11)
Distirbios metabdlicos/eletroliticos 32 (14) 34 (9) 0,097 66 (11)
Edema pulmonar 3(1) 1(0) 0,160 4(1)
Tamponamento cardiaco 10 (4) 5(1) 0,030 15(2)
Outras causas 24 (10) 30(8) 0412 54 9)
Intervalo para iniciar RCP-min
Média (SD) 0,4 (0,9) 0,5 (1,1) 0,092 0.5 (1,0)
Intervalo para primeira dose de epinefrina-min
Média (SD) 2,1(2,0) 2,3 (2,1) 0,330 22(2,1)
Intervalo para primeira tentativa de desfibrilacdo-min
Média (SD) 1,2 (1,3) 1,3 (1.3) 0,443 1,3(1,3)
Intervalo para obter uma via aérea definitiva-min
Média (SD) 42 (3,0 4.2 (2,6) 0,893 4227
Duragdo da RCP-min
Média (SD) 17,4 (15,3) 19,5 (17,7) 0,110 18,7 (16,9)
Intervengées farmacologicas—n. (%)
Epinefrina — nenhuma dose 27 (11) 45 (12) 0,979 72 (12)
Epinefrina — 1 a 3 doses 96 (41) 143 (38) 0,509 239 (39)
Epinefrina — mais de 3 doses 112 (48) 190 (50) 0,586 302 (49)
Atropina 168 (71) 291 (77) 0,153 459 (75)
Cloridrato/Gluconato de célcio 61 (26) 75 (20) 0,095 136 (22)

“continua”
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Tabela 2. Caracteristicas das paradas cardiacas

FEVE pré-parada FEVE pré-parada com
normal ou aproximadamente normal moderada ou severa disfungdo P Amb(;;g;gt;p o8
(n=235) (n=378)

Bicarbonato de sédio 96 (41) 128 (34) 0,097 224 (37)
Sulfato de magnésio 25 (11) 19 (5) 0,014 44.(7)
Fluidos em “bolus” 68 (29) 74 (20) 0,010 142 (23)
Amiodarona 52 (22) 117 31) 0,022 169 (28)
Lidocaina 13 (6) 20 (5) 1,000 33 (5)
Procainamida 1(0) 6(2) 0,260 7(1)
Agente trombolitico 1(0) 2(1) 1,000 3(0)
Intervengdes ndo farmacologicas—n. (%)

Pericardiocentese 703) 8(2) 0,687 15 (2)
Marca-Passo * 26 (11) 49 (13) 0,568 75 (12)
Toracocentese 3(1) 0(0) 0,056 3(0)
Nenhum choque aplicado 144 (61) 218 (58) 0,425 362 (59)
1 a 3 choques aplicados 78 (33) 125 (33) 1,000 203 (33)
Mais do que 3 choques aplicados 13 (6) 35(9) 0,130 48 (8)
Baldo Intra-Adrtico pés-parada 10 (4) 20 (5) 0,701 30(5)
Cirurgia Cardiaca de Emergéncia 11 (5) 4 (1) 0,007 15(2)
ECMO 2(1) 1(0) 0,562 3(0)

RCP indica ressuscita¢do cardiopulmonar; FV/TV, fibrilacdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso como primeiro ritmo de parada; AESP,
atividade elétrica sem pulso como ritmo inicial da parada; ECMO, oxigenagdo extra-corporal por membrana.

*Marca-passos transcutaneos, transvenosos ou epicardicos.
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Tabela 3. Fatores estatisticamente significantes associados ao desfecho primario, por analise multivariada

Desfecho Primdrio: sobrevida hospitalar

Fatores independentes significativamente associados n°. de pacientes Ocorréncia (%) “Odds Ratio” 95% IC P

Fatores ou condigdes pré-existentes

FEVE normal ou aproximadamente normal 235 44 (19)
4.8 2,3-9.9 <0,001
FEVE com moderada ou severa disfun¢do 378 32 (8)
Idade <65 anos 296 56 (19)
3,1 1,5-6,4 0,002
Idade > 65 anos 317 20 (6)
Pacientes usando beta-bloqueadores pré-parada * 105 35(33)
39 1,8-8,2 <0,001
Pacientes sem uso de beta-bloqueadores 508 41 (8)
Insuficiéncia Renal § 270 73)
0,2 0,1-0,5 0,001
Sem Insuficiéncia Renal 327 67 (20)
Septicemia/outras infec¢des 251 10 (4)
0,3 0,1-0,8 0,012
Sem septicemia/outras infec¢des 358 66 (18)
Ritmo inicial da parada cardiaca
FV/TV 144 52 (36)
2,7 1,2-5.8 0,013
Ritmo diferente de FV/TV 469 24 (5)
Intervengdes pré-parada
Ventilagdo mecanica 344 23 (7)
0,5 0,2-0,9 0,031
Sem ventilagdo mecanica 269 53 (20)
Intervengées durante a parada cardiaca
> 3 doses de epinefrina 302 7Q2)
0,1 0,1-0,3 <0,001
0 a 3 doses de epinefrina 311 69 (22)
Atropina 459 22 (5)
0,2 0,1-0,5 <0,001
Sem uso de atropina 154 54 (35)

FV/TV indica fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso como primeiro ritmo de parada; FEVE, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo;
*Tratamento com beta-bloqueador dentro de 24-horas antes da parada cardiaca.

TInsuficiéncia renal definida por creatinina >2mg/dL, dentro de 24-horas pré-parada cardiaca ou terapia dialitica.



32

Tabela 4. Fatores estatisticamente significantes associados aos desfechos secundarios, por analise multivariada

Fatores independentes significativamente associados n°. de pacientes Ocorréncia (%) “Odds Ratio” 95% IC P
Desfecho Secunddrio: RCE >20 minutos
Fatores ou condigdes pré-existentes
Unidade de Cuidados Pés-Operatérios como local do evento 146 95 (65)
32 1,8-5.8 <0,001
Outros locais 467 256 (55)
Hipotensdo 211 86 (41)
0,5 0,3-0,8 0,005
Sem hipotensdo 402 265 (66)
Intervengdes pré-parada
Ventilagdo mecanica 344 181 (53)
0,5 0,3-0,9 0,010
Sem ventilagdo mecanica 269 170 (63)
Duragdo da parada cardiaca
Duragio <20 min 355 288 (81)
5,1 3,1-8,5 <0,001
Duragao >20 min 258 63 (24)
Intervengées durante a parada
> 3 doses de epinefrina 302 79 (26)
0,1 0,1-0,19 <0,001
0-3 doses de epinefrina 311 272 (87)
Atropina 459 220 (48)
0,5 0,3-1,0 0,046
Sem uso de atropina 154 131 (85)
Amiodarona 169 121 (72)
2,6 1,4-4,6 0,002
Sem uso de amiodarona 444 230 (52)
Desfecho Secunddrio: sobrevida por 24-horas pds-parada
Fatores ou condigoes pré-existentes
Unidade de Cuidados Intensivos como local do evento 289 89 (31)
0,5 0,3-0,8 0,005
Outros locais 324 138 (43)
Hipotensao 211 46 (22)
0,6 0,4-1,0 0,040
Sem hipotensio 402 181(45)
Intervengoes pré-parada
Ventilagdo mecanica 344 104 (30)
0,5 0,3-0,8 0,003
Sem ventilagdo mecanica 269 123 (46)
Duragdo da parada
Duragdo <20 min 355 211 (59)
9.4 49-17.9 <0,001
Durag@o >20 min 258 16 (6)

“continua”
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‘“‘continuacao”

Tabela 4. Fatores estatisticamente significantes associados aos desfechos secundarios, por analise multivariada

Fatores independentes significativamente associados n°. de pacientes Ocorréncia (%) “Odds Ratio” 95% 1C P

Intervencgdes durante a parada

> 3 doses de epinefrina 302 32(11)

0,2 0,1-0,3 <0,001
0-3 doses de epinefrina 311 195 (63)
Atropina 459 119 (26)

0,3 0,2-0,5 <0,001
Sem uso de atropina 154 108 (70)

Desfecho Secunddrio: alta hospitalar e com avaliagdo neurolégica CPC 1-2

Fatores ou condigoes pré-existentes

FEVE normal ou aproximadamente normal 235 41 (17)

5,1 2,4-10,9 <0,001
FEVE moderada ou acentuadamente anormal 378 29 (8)
Idade <65 anos 296 52 (18)

33 1,5-7,1 0,002
Idade >65 anos 317 18 (6)
Pacientes usando beta bloqueadores pré-parada 105 34(32)

42 1,93-9,11 <0,001
Pacientes sem uso de beta-bloqueadores 508 36 (7)
Insuficiéncia Renal 270 6(2)

0,2 0,1-0,6 0,002
Sem Insuficiéncia Renal 327 62 (19)
Septicemia/outras infecgdes 251 7@3)

0,2 0,1-0,6 0,004
Sem septicemia/outras infeccoes 358 63 (18)
Ritmo inicial da parada cardiaca
FV/TV 144 48 (33)

2,31 1,0-5,3 0,047
Ritmo diferente de FV/TV 459 22 (5)
Intervengdes pré-parada
Ventilagdo mecanica 344 19 (6)

0,37 0,2-0,8 0,011
Sem ventilagdo mecanica 269 51(19)
Intervengdes durante a parada cardiaca
> 3 doses de epinefrina 302 7(2)

0,1 0,1-0,3 <0,001
0 a 3 doses de epinefrina 311 63 (20)
Atropina 459 19 4)

0,2 0,1-0,4 <0,001
Sem uso de atropina 154 51 (33)

FV/TV indica fibrila¢do ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso como primeiro ritmo de parada; FEVE, fracio de ejecdo do ventriculo esquerdo;
RCE, retorno a circulagdo espontanea.*Tratamento com beta-bloqueador dentro de 24-horas antes da parada cardiaca.

TInsuficiéncia renal definida por creatinina >2mg/dL, dentro de 24-horas pré-parada cardiaca ou terapia dialitica.
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Tabela 5. Fracoes de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo, quantitativas, pré e até 72 horas apos parada cardiaca

Pacientes com FEVE pré-parada Pacientes com FEVE quantitativas pré e pds-parada até 72 horas

Nimero FEVE E);/f)—parada Ntmero FEVE }}i]—)parada FEVE p(ét;]—)parada p
Todos pacientes 582 41£18 84 43+17 32+15 <0,001
FEVE normal ou aproximadamente normal 217 62+10 35 60+9 45+14 <0,001
FEVE moderada ou severamente abnormal 365 2948 49 317 2346 <0,001
Pacientes com beta-bloqueador pré-parada 97 41£18 22 38«15 29+13 <0,001
Pacientes sem beta-bloqueador pré-parada 485 41«19 62 45+17 33£16 <0,001

FEVE indica frac@o de eje¢@o do ventriculo esquerdo.
*P referente a diferencas de FEVE, entre pré e pos-parada cardiaca.

TUso de beta-bloqueador dentro de 24-horas antes da parada cardiaca.
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Tabela 6. Causas de morte pés-parada cardiaca entre pacientes com retorno a circulacio espontanea. Niumero de pacientes e porcentagens (%)

FEVE pré-parada normal

FEVE pré-parada com moderada

Ambos grupos

ou aproximadamente normal ou severa disfungdo P-valor (n=274)
(n=95) (n=179)
Choque refratario pos-ressuscitacdo cardiaca 24 (25) 69 (39) 0,038 93 (34)
Faléncia neurolégica apds parada cardiaca 2(2) 503) 1,000 7@3)
Faléncia de multiplos 6rgdos e faléncia neuroldgica 10 (11) 21 (12) 0,921 31 (1D
Faléncia de multiplos 6rgdos sem faléncia neurolégica 56 (59) 82 (46) 0,052 138 (50)
Outras causas 303) 2(1) 0,345 5Q2)

FEVE indica frac@o de eje¢@o do ventriculo esquerdo.
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APENDICES



APENDICE 1. Planilha de Registro de Ressuscitacdo Cardiopulmonar.

PARADA CARDIACA INTRA-HOSPITALAR

Nome e RG: (Colar etiqueta):

Data do evento: / / Causa imediata da PCR:
Ritmo inicial da PCR: FV/TV___ Assistolia___ AESP___
Testemunhada: ( ) SIM ( )NAO
Local:
= ) svias 3 PCR
IOT prévia: ( )NAO ( )SIM Marca Passo Definitivo:___
Acesso Venoso: Cardio-desfibrilador implantado:__
Monitor ECG:___ Em uso de Inotropicos/Vasodilatadores:
Oximetria de pulso:____ Qual:
PANI:___ Antiarritmico por via intravenosa Qual
PAI: Balao intra-aértico:
Swan-Ganz:____ Dreno toracico:
Catéter de hemodialise: Qutros:
Marca Passo Provisoério:_

Horario dos eventos:

Colapso: : Carga Total (Joules):

RCP iniciada : Via aérea obtida

Primeira desfibrilacao : Primeira dose de epinefrina
Desfibrilador: () Monofasico ( ) Bifasico Dose Total de Epinefrina:

Numero de Desfibrilacées: RCP terminada :

. RCP terminada implica em manutengéo de pulso efetivo por tempo >=20 minutos.

. Auséncia de pulso em tempo inferior a 20min de Retorno a circulagio espontanea é considerado parte da mesma PCR
. Auséncia de pulso ap6s 20min de Retorno a circulagdo espontanea é considerado outra PCR .
Retorno & Circulagio espontanea nio sustentada (<20 minutos): ( )SIM ( )NAO
Motivo do término da RCP:  ( ) Obito

() Retorno a circulacao espontanea (>20min) as : horas

( ) Entrada em Circulagao Extracorporea as : horas

Tratamento durante a primeira PCR
Horario Ritmo Desfibrilagao (Joules) Medicacées Dose/via
(anotar todas)

Considere epinefrina, atropina, bicarbonato, calcio, sol salina fisiologica, amiodarona, lidocaina, magnésio, tromboliticos.

Diagnostico principal de Internacao do paciente:

Médico1: CRM: ACLS:( )SIM ( )NAO
Médico 2: CRM: ACLS:( )SIM ( )NAO
Enfermeira: COREN: ACLS:( )SIM ( )NAO

Telefone(s) de contato do médico coordenador do atendimento a PCR:

() () ()




Foi realizada HIPOTERMIA TERAPEUTICA? Sim Nao
BALAO INTRA-AORTICO POS PCR Sim Nao
CIRCULACAO EXTRA-CORPOREA POS PCR Sim
ECOCARDIOGRAMA Pé6s PCR Sim Nao

Néo

Diagnosticos prévios:

HAS:

DPOC___

Diabetes Melito_ Tipol____ Tipo Il
Dislipidemia,

AVC prévio___

DAC crénica____

RVM ou ATC prévias

Doenga valvar primaria

Cirurgia valvar previa_____

Doenga de Chagas____

Cardiomiopatia dilatada idiopatica____
Cardiomiopatia Hipertrofica_

Doenga hematologica maligna/cancer/metastases
Hipotensao (PAS <90 mmHg) em algum momento durante a internagéo:
Outros:

E_cocardiograma prévio Sim Nao data FE

Diagndsticos atuais:

ICC classe IV/Choque cardiogénico
SCA:IMcomsupra____ IMsem supra Angina instavel
Endocardites Infecciosa__
AVC agudo___
Arritmias durante a internagéo
Taquiarritmia supraventricular____
Taquiarritmia ventricular____
Bradicardia sintomatica____
Bloqueio atrioventricular___ Segundo grau____ Terceiro grau____
Pneumonia____
ITU___
Septicemia
Mediastinite
Insuficiéncia renal (creatinina > 2 mg/dl ou paciente fazendo tratamento dialitico)

Evolucéo do paciente:

Numero total de PCRs:

Paciente vivo em 24 horas Sim Nao
Alta Sim Nao

Destino do paciente apds alta:
Residéncia____

Outro hospital____

Centro de Reabilitacdao_

Obito: Sim Nao Paciente nao ressuscitado apos o retorno a circulagdo Sim Nao

Obs:-Considerar em causas: Hipotensao, disturbios hidro-eletroliticos, isquémia miocardica, tamponamento
cardiaco, Edema agudo dos pulmées, TEP, Insuficiéncia respiratoria, hipoglicemia, Pneumotoérax, intoxicagoes
exdgenas. Um paciente pode ter mais de uma causa da PCR.



