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Assistance of cardiopulmonary arrest in the coronary care unit according to Ulstein protocol

La atencién para parar cardiorrespiratiria en la unidad coronariana segin el protocolo Utstein
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RESUMO

Obijetivos: registrar os esforcos de ressuscitacio cardiopulmonar (RCP) conforme o preconizado pelo protocolo de registro de Utstein e
apresentar os resultados de acordo com o recomendado pelo mesmo. Métodos: estudo de natureza exploratério-descritiva de 30 esforcos
ressuscitatorios realizados na Unidade Coronariana do HSP entre Agosto a Dezembro de 2003. Resultados: Dos 30 pacientes estudados
56.66% eram do sexo masculino, com média de idade de 64.5 anos. A modalidade mais freqiiente foi a Atividade Elétrica Sem Pulso. Do total
de pacientes, treze (43.33%) retornaram a circulagio espontanea, porém somente quatro destes mantiveram-se vivos até o término da
pesquisa. Conclusdo: Em 90% dos prontuarios, os registros apresentavam-se incompletos demonstrando a necessidade de um registro unico
¢ sistematizado para RCP, no intuito de melhorar os registros para uma melhor organizagiao do servigo e realizagdo de pesquisas, além de
prevenir dispustas éticas e legais.

Descritores: Parada cardiaca; Avaliagio em Enfermagem.

ABSTRACT

Objectives: to describe the use of the Utstein protocol in the assistance of cardiopulmonary resuscitation. Methods: This was a
descriptive and exploratory study of 30 cardiopulmonary arrests in the Coronary Care Unit of the Hospital Sdo Paulo from August to
December 2003. Results: 56.66% of patients who had cardiopulmonary arrest were male with an average of 64.5 years of age. The
pulseless electric activity was the most common presentation. Thirteen patients (43.33%) returned to spontaneous circulation, but only four
of these patients remained alive until the ending of the research. Conclusions: the majority (90%) of patients’ medical records had
incomplete documentation showing the need to establish a systematic way to document cardiopulmonary arrest. This may improve the
quality of documentation and prevent legal and ethical disputes.

Keywords: Heart Arrest; Nursing assessment.

RESUMEN

Obijetivos: registrar los esfuerzos de resucitacién cardiopulmonar (RCP) conforme preconizado por el protocolo de registro de Utstein y
presentar los resultados de acuerdo con sus recomendaciones. Métodos: estudio de naturaleza exploratoria-descriptiva de 30 esfuerzos de
resucitacion realizados en la Unidad Coronaria del HSP entre Agosto y Diciembre del 2003. Resultados: De los 30 pacientes estudiados
56.66% eran del sexo masculino, con un promedio de edad de 64.5 afios. L.a modalidad mas frecuente fue la Actividad Eléctrica Sin
Pulso. Del total de pacientes, trece (43.33%) retornaron a la circulacion espontanea, sin embargo solamente cuatro de éstos se
mantuvieron vivos hasta finalizar la investigaciéon. Conclusiéon: En el 90% de las historias clinicas, los registros se presentaban
incompletos demostrando la necesidad de un registro unico y sistematizado para la RCP, con la intencién de mejorar los registros para una
mejor organizacion del servicio y realizaciéon de investigaciones, mas alla del punto de vista ético legal.

Descriptores: Paro cardiaco; Evaluacién en enfermeria.
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INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) pode ser definida
como uma condi¢do subita e inesperada de deficiéncia
absoluta de oxigenacio tissular, seja por ineficiéncia
citculatéria ou por cessacdo da funcio respiratoria®.

Estudos sobre a ressuscitagao cardiopulmonar dentro
do ambiente hospitalar tém demonstrado a efetividade
das manobras de ressuscitagao, com significativo numero
de pacientes recebendo alta.

A partir dai, numerosos estudos surgiram sobre a eficicia
do atendimento a parada cardiorrespiratéria e fatores
prognésticos tém sido realizados. Até hoje poucas
intervencoes na ressuscitacao sao baseadas em dados
cientificos vilidos®. As caractetisticas dos pacientes
hospitalizados e seus fatores progndsticos tém sido
estudados em diferentes paises, com diferentes populagdes
de pacientes e defini¢oes distintas de variaveis na reanimacio.
Alguns autores afirmam que o local demografico, causas
do colapso e outros fatores podem afetar o resultado da
reanimac¢io®. Eles ainda demonstram que a incidéncia de
parada cardiorrespiratoria por arritmia ventricular é baixa
em pafses orientais, pois a prevaléncia de doengas cardiacas
isquémicas no oriente é baixa.

A incidéncia de ressuscitacdo cardiorrespiratotia em
pacientes hospitalizados nio é tdo simples quando
comparada com a PCR extra-hospitalar. Isso porque as
doencas pré-existentes nos pacientes hospitalizados podem
predizer pior prognéstico. Fatores tais como situacdo pré-
parada, tempo de inicio para reanimagdo e ritmo inicial
tém sido demonstrados como preditores de sobrevivéncia
em pacientes hospitalizados em estudos ja realizados®.

Por muito tempo foi dificil comparar dados entre
essas pesquisas, pois a nomenclatura nao era uniforme e
nem mesmo as defini¢cdes de sucesso ou sobrevida eram
as mesmas. No inicio dos anos 90 este problema foi
percebido, e em 1997 surgiu o protocolo de registro de
Utstein intra-hospitalar que contempla uma série de dados
desejaveis para coleta de informacdes, definicio de
sobrevida, entre outros.

O modelo Utstein pata registrar paradas cardiacas surgiu
na conferéncia de 1990, na antiga cidade desse nome, numa
ilha perto de Stavanger, Noruega, com participacio de
representantes da Awmerican Heart Association (AHA), do
Conselho Europeu de Ressuscitagio (ERC), a Heart and
Stroke Foundation of Canadi (HSFC), o Conselho Sul
Aftricano de Ressuscitacio e o Conselho Australiano de
Ressuscitacdo. Na ocasido, havia a preocupacdo com uma
comparacdo adequada entre os resultados dos esfor¢os
relacionados com ressuscitacdo, efetuados tanto em
diferentes paises, como dentro de um mesmo pais, por
falta de defini¢oes e metodologias uniformes. A partir de
entdo, muitos investigadores e ditetores de sistemas tém
adotado as planilhas, estilo e nomenclatura Utstein para
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registrar os resultados das manobras de ressuscitacdo pré-
hospitalar. O éxito desta iniciativa propiciou a
padronizacio dos modelos internacionais para registrar
os resultados da ressuscitagcdo pedidtrica® e para a
ressuscitacdo experimental (laboratorial)(®.

Esse processo de padroniza¢do de registro teve
prosseguimento com a inclusdo da ressuscitagio intra-
hospitalar do adulto, dentro dos acordos internacionais para
seu registro. Tais pautas e recomendag¢Ses podem melhorar
o desenho cientifico dos projetos de investigacio e
aumentam a utilidade clinica dos estudos publicados®, de
forma a proporcionar evidéncias consistentes e confiaveis,
nas quais se poderio basear as decisdes dos tratamentos.

Diante desta realidade, objetivamos com este estudo
utilizar o protocolo de registro de Utstein nos
atendimentos de PCR, que ocorrem em uma unidade
coronariana de um hospital escola e demonstrar os
resultados conforme o recomendado pelo protocolo.
Assim, poderemos avaliar este procedimento de acordo
com as recomendacdes internacionais e fazermos um
paralelo com a realidade encontrada em nosso pafs, e
mais especificamente em NOsso servigo.

OBJETIVOS

Aplicar o protocolo de registro de Utstein nos atendi-
mentos de parada cardiorrespiratéria que ocorreram em
uma unidade coronariana e apresentar os resultados
conforme o referido protocolo.

METODOS

Trata-se de um estudo de natureza exploratério-
desctritiva, com uma abordagem quantitativa. O estudo
foi realizado na Unidade Coronariana de um hospital
terciario, de grande porte, universitario, localizado na
regido metropolitana de Sdo Paulo, Brasil.

O universo desta pesquisa foi constituido por 33
pacientes que apresentaram parada cardiorrespiratoria em
regime de internac¢do hospitalar no referido setor. Destes,
trés pacientes foram considerados fora de possibilidades
terapéuticas, e as manobras de ressuscitagdo niao foram
iniciadas, portanto, a RCP foi iniciada em 30 pacientes.

A amostra foi formada por individuos de ambos os
sexos e diferentes faixas etarias, e teve os seguintes critérios
de inclusdo: ter tido pelo menos um episédio de parada
cardiopulmonar e estar internado na Unidade Coronatiana.
Foram excluidos deste estudo: pacientes que ndo tiveram
PCR presenciada, e pacientes cuja ficha do protocolo de
atendimento a PCR ndo foi preenchida por profissional
treinado.

Os dados foram coletados pela pesquisadora e
enfermeiras treinadas para o preenchimento do protocolo
de registro durante a interna¢do dos pacientes no petiodo
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de Julho a Novembro de 2003, no momento da parada
cardiorrespiratoria e associados com informacgdes
contidas nos prontudtios destes pacientes. Tais dados eram
referentes a PCR e alta hospitalar, visto que todos os
pacientes foram acompanhados do momento da PCR
até o momento da alta hospitalar, mesmo apds serem
transferidos da Unidade Coronariana.

Todos os dados foram colhidos a partir do momento
em que ocortia uma parada cardiorrespiratoria testemunhada
a qual foi definida quando algum membro da equipe de
saude presenciava o momento da perda da consciéncia.

A coleta foi instrumentalizada pelo protocolo de registro
de Utstein (Anexo 1), onde as variaveis estudadas pelo
referido protocolo sdo: identificacio do paciente, dispositivos
pré-existentes na parada, condi¢oes clinicas antes e apds o
evento, causas imediatas, tentativa de ressuscitacio, titmo
inicial, horario dos eventos associados a PCR, drogas
utilizadas, variaveis de seguimento e mortalidade.

Quanto ao horario dos eventos foram considerados
os intervalos “Gold Standard”: hora do reconhecimento,
hora do inicio da RCP, hora da primeira destibrilagao, hora
da intubagio, hora da primeira adrenalina, hora da primeira
atropina e hora do término da RCP com o desfecho final:
retorno a circulacdo espontinea ou 6bito. Com relagio a
sobrevida, os seguintes dados foram coletados: circulacio
espontanea por menos de 20 minutos, de 20 minutos a 24
horas e por mais de 24 horas, alta hospitalar e escala de
coma de Glasgow na alta hospitalar. Os pacientes que
sobreviveram ao episédio de PCR foram acompanhados

até o momento da alta hospitalar onde foram submetidos
a0 exame neurolégico clinico completo para determinagio
de déficits neurolégicos apds a PCR. Todos estes dados
foram coletados e analisados conforme o recomendado
pelo protocolo de Utstein®.

O estudo foi submetido e aprovado pelo comité de
ética do hospital sem a necessidade de consentimento
informado pelo paciente devido as caracteristicas do estudo.

Os resultados foram apresentados e analisados de
forma descritiva e interpretativa sob a forma de graficos.

RESULTADOS

No perfodo do estudo, 30 pacientes apresentaram
parada cardiorrespiratéria. Quanto ao sexo, 17 (56,66%)
eram homens e 13 (43,33%) mulheres com idades
variando de 19 a 93 anos, com média de 64,5 anos. A
faixa etdria mais acometida pela situacio em estudo foi
de 66-70 anos (30%).

A figura 2 sumariza as doencas de base que levaram a
interna¢do os pacientes submetidos a ressucita¢io
cardiopulmonar. A doenca de base mais comum foi o
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ocorrido em 13
(43%) dos pacientes, seguido por arritmias primdrias em
5 (17%) e angina instavel em 3 (10%) pacientes.

Com relagio aos dispositivos existentes ou em uso, no
momento pré-parada cardfaca, detectamos que 15 (50%)
dos pacientes tinham acesso venoso central, 10 (33%) acesso
venoso petiférico, 04 (13%) tinham acesso venoso periférico

Total de atendimentos: 30
Combinacio de intervencdes: 30

Ritmo inicial: Ritmo inicial: Ritmo inicial: Ritmo inicial:
AESP Assistolia FV/TV Bradicardia
c/ S/ RCE Cc/ S/ RCE Cc/ S/ RCE Cc/ S/ RCE

RCE: 5 6 RCE: 3 2 RCE: 4 3 RCE: 1 6

[ | | |
| | | [ | |
1 alta hospitalar RCE sustentada de RCE sustentada de 2 altas RCE RCE sustentada
1 hospita]izacio 20m a 24h: 2 20m a 24h: 3 hospitalares sustentada de 20m a 24h: 1

’ RCE sustentada até de 20m a
42h: 01 24h: 2

Figura 1 - Resultados do Registro Utstein dos pacientes que sofreram PCR na Unidade Coronariana do
Hospital Sao Paulo. Sdo Paulo, 2003.
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e central, 21 (70%) faziam uso de drogas vasoativas, 3 (10%)
usavam drogas antiarritmicas, 17 (57%) estavam entubados
e fazendo uso de ventilagio mecanica, 5 (17%) tinham
cateter arterial, 3 (10%) usavam marcapasso transvenoso,
2 (3%) Swan-Ganz e 1 (3%) baldo intra-adrtico, o que
demonstra a gravidade da populacdo estudada.

Figura 1-Distribuigao percentual das idades entre
os pacientes submetidos a reanimagio

cardiopulmonar. Sao Paulo, 2003.

B <49 anos
50-60anos
M 61-65ano0s
O 66-70anos
[d71-80anos
[0>80anos

10%

Figura 2 - Doengas de base dos pacientes que
sofreram PCR na Unidade Coronariana do Hospital
Sdo Paulo. Sdao Paulo, 2003.

705 3%3% 3% 10%

17%
43%

7%

7%

B Angina Instavel EIAM HICC

B ICC+Valvula A Arritmias EPCR prévias
HEAP OPOT TX cardiaco EIMCP isquémica
Figura 3 — Causas imediatas de parada

cardiorrespiratéria em pacientes internados na
Unidade Coronariana do Hospital Sdo Paulo. Sao
Paulo, 2003

O Respiratoria
IAM/ Isquemia
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Quanto as causas determinantes imediatas da Parada
cardiorrespiratoria (Figura 3), a causa respiratoria
predominou, ocorrida em 13 (43%) dos pacientes, seguida
pela causa indefinida em 5 (17%), pela hipotensao 4 (13%),
pela arritmia primaria em 3 (10%), pelo Infarto Agudo
do Miocardio (IAM) ou isquemia em 2 (7%), pela causa
metabélica em 2 (7%) e outras causas em 1 (3%) paciente,
que neste caso envolveu um sangramento profuso.

Figura 4 — Modalidade inicial da parada
cardiorrespiratéria em pacientes internados na
Unidade Coronariana do Hospital Sao Paulo. Siao
Paulo, 2003

37%

B AESP

[ Assistolia
OBradicardia
BFV/TV

-

17%

Foi possivel determinar-se a modalidade inicial da
parada cardiorrespiratoria em todos pacientes (Figura 4).
Apesar do ritmo inicial em muitos casos se degenerar
para outra modalidade de ritmo, neste estudo
consideramos apenas o inicial. A atividade elétrica sem
pulso (AESP) ocorreu em 11 (37%) pacientes, a fibrilagdo
ou taquicardia ventricular em 7 (23%), a bradicardia em
7 (23%) e a assistolia em 05 (17%) pacientes.

A ressucitagdo cardiopulmonar foi iniciada em até 2
minutos da parada cardiorrespiratéria em 100% dos casos.
Sobre os intervalos “Gold-Standard”, estes s6 puderam
ser apreciados nos casos em que as enfermeiras treinadas
em preencher a ficha de registro do protocolo de Utstein
assim o fizeram, pois os dados registrados em prontuatios
apresentavam-se incompletos em 27 (90%) pacientes. Foi
observado que o tempo entre a detec¢do da parada em
FV e TV e a 1* desfibrilacao foi menos de um minuto,
bem como a infusio de adrenalina nos demais casos.

Figura 5 — Duragido da RCP em pacientes
internados na Unidade Coronariana do Hospital Sao

Paulo. Sao Paulo, 2003

10%

7% 23%

O<5min
H 10-20min.
A 21-30min.
W 31-40min.
O>40min.

27%

33%
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Quanto a duracgdo da ressucitagdo cardiopulmonar o
tempo variou entre 02 e 55 minutos, dependendo do
retorno a circulagdo espontinea ou término dos esforcos.
Na Figura 5 fica evidente que a maior porcentagem das
reanimacSes duraram de 10 a 20 minutos.

No grupo de pacientes sobreviventes, 03 (75%)
obtiveram alta hospitalar com destino ao domicilio dos
mesmos, com escala de Glasgow no momento da alta
de 15. Enquanto que 01 (25%) paciente continua internado
ha 3 meses apds o evento inicial e apos ter tido maltiplas
paradas, hoje, encontra-se com Glasgow 3 T.

DISCUSSAO

Segundo alguns autores, quando a parada
cardiorrespiratéria ocorre em ambiente hospitalar, torna-
se mais facil e rapida a aplicacdo do suporte basico e
avancado de vida®?. Por outro lado, quando a parada
cardiaca ocorre no ambiente hospitalar ela ¢é
freqiientemente associada a importantes doencgas e nio
pode ser comparada com as paradas cardfacas ocorridas
fora do hospital®.

Pesquisadores tém dado uma atencio crescente para o
papel do sexo na doenca cardiovascular em termos de fatores
de tisco!'?, prognéstico®” e diferengas no tratamento® . A
forca tarefa de Utstein entdo recomenda a anotacao do sexo
de todos os pacientes submetidos a RCP.

Mesmo com um predominio de pacientes do sexo
masculino nas pesquisas, também encontrado neste estudo,
ainda assim nio ha diferenga estatisticamente significante
no que se refere a mortalidade entre os sexos>'¥. Porém,
este assunto deve ser mais bem estudado visto que alguns

estudos sugerem um melhor prognéstico para
mulheres>19.

Um dos fatores progndsticos mais estudado ¢ a idade,
com resultados bastante divergentes. Este estudo
demonstrou pior prognéstico dos pacientes incluidos no
extremo da faixa etaria. Pacientes acima de 66 anos tiveram
um pior progndstico, o que se encontra de acordo com
alguns autores""''¥ mas em desacordo com outros**!?).

A sindrome Coronariana Aguda e as arritmias foram
as doengas de base mais freqlientes, tanto no grupo geral,
quanto no grupo de pacientes sobreviventes. Outras
patologias também se mostraram presentes como a
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), a associagio entre
1CC e valvulopatia, entre outras. Esses dados se mostraram
semelhantes aos encontrados em outras citacoes™!+2-2D]
demonstrando que estes pacientes pertencem a um grupo
de alto risco, com doenca de base mais grave.

Algumas intervenc¢des relacionadas ao suporte
avancado de vida podem ser institu{das antes mesmo da
parada cardfaca como, por exemplo, a monitorizagiao
cardfaca, a intubagdo orotraqueal com ventilacdo mecanica,
agente intravenosos pressoricos ou inotropicos ou ainda
agentes antiarritmicos, obten¢do de acesso venoso
petiférico e/ou central entre outros. Em nosso estudo
detectamos que 83,33% dos pacientes tinham acesso
venoso periférico e/ou central, 70% faziam uso de drogas
vasoativas, 10% de agentes antiarritmicos, 56,66%
encontravam-se entubados e fazendo uso de ventilacio
mecanica; 16,66% tinham cateter arterial, 10% marcapasso
transvenoso, 6,66% de Swan-Ganz e 3,33% de baldo intra-
adrtico. Isso por um lado favorece o atendimento a PCR
abreviando a tomada de decisio e instituicio de medidas

Quadro 1 - Caracteristicas de pacientes e eventos da PCR pela sobrevida na Unidade Coronariana do
Hospital Sdo Paulo. Sdo Paulo, 2003

N3io sobreviventes Sobreviventes Total
RCP sem sucesso: RCP com sucesso:

17 09 04 30
Caracteristicas dos pacientes:
Masculino 09 05 03 17
Feminino 08 04 01 13
Idade = 60 anos 15 05 03 23
Idade < 60 anos 02 04 01 07
Diagndstico
IAM 08 04 01 13
Arritmia 04 00 01 05
Al 01 01 01 03
1CC 02 00 00 02
ICC+ Valvulopatia 00 01 01 02
Outras 02 03 00 05
Ritmo inicial
AESP 06 04 01 11
FV/TV 02 02 03 07
Bradicardia 06 01 00 07
Assistolia 03 02 00 05
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avancadas; porém, por outro lado, estes resultados
demonstram a gravidade dos pacientes envolvidos nesta
pesquisa. A preexisténcia de intuba¢io traqueal e uso de
ventilagdo mecanica no momento do evento implica numa
diminui¢ao de chance no retorno a circulagao espontanea
na ressuscita¢do intra-hospitalar® .

Quanto a causa determinante imediata da parada
cardiorrespiratéria, houve um nitido predominio da causa
respiratoria em 43,33% dos pacientes, seguida pela causa
desconhecida em 16,66%, pela hipotensido em 13,33%,
pela arritmia primaria em 10%, pelo IAM ou isquemia
em 6,66%, causa metabdlica em 6,66% e outras causas
em 3,33%. Este dado difere de uma pesquisa® que
revelou o predominio de insuficiéncia miocardica e
arritmia primaria. Ja a hipotensido aparece como causa
determinante em outros estudos®*).

O tempo para inicio da ressusitacdo cardiopulmonar
em todos os casos do estudo foi inferior a 2 minutos, o
que confirma os resultados de diversas pesquisas as quais
afirmam que o sucesso da ressucitagio cardiopulmonar é
diretamente proporcional a um breve intervalo de tempo
entre o colapso e o inicio do socotto basico ¢/ou
especializado. Foi observado também que o tempo entre
a detec¢io da parada em FV e TV e a 1* desfibrilacio foi
menor que um minuto, bem como a infusio de adrenalina
nos demais casos. Um dado semelhante foi previamente
obtido®*.

O protocolo de Utstein nao ¢ implantado na unidade
em questdo o que dificultou a coleta dos intervalos “gold
standard”. Esses intervalos s6 puderam ser determinados
quando as enfermeiras da unidade ou a autora da pesquisa
preencheram a folha do protocolo, pois ao analisarmos
retrospectivamente as anotagdes em prontudrio estas
estavam incompletas em 90% dos casos.

Em um estudo realizado em 2003 a assistolia foi o
ritmo mais freqiientemente encontrado (57%), seguido
de FV ou TV em 27% e AESP em 16%%. Em uma
amostra prospectiva de 600 pacientes acompanhados, a
AESP foi encontrada como ritmo inicial em 48% dos
casos®’. Em nossa amostra, a AESP foi o ritmo inicial
mais freqiientemente encontrado (36,66%), seguido de
FV / TV (23,33%), bradicardia (23,33%) e assistolia
(16,66%). O estudo realizado por Huang et al® assim
como o nosso demonstrou uma baixa incidéncia de FV/
TV (13,6%) como ritmo inicial. O ritmo inicial mais
encontrado foi a AESP em 45% dos casos.

Diferente dos resultados uniformemente obsetrvados
em relacdo ao ritmo inicial encontrado nos estudos, que
avaliaram a PCR extra-hospitalar, onde a FV ou TV
aparece como ritmo inicial em 80-90% dos casos, os
trabalhos que analisam a PCR intra-hospitalar apresentam
informacdes diversas@*#29,

Provavelmente, as diferentes caracteristicas dos
hospitais, popula¢des e comorbidades encontradas nos
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pacientes internados sdo responsaveis pelos diferentes
achados em relagdo ao ritmo inicial da parada
cardiorrespiratoria. Em nosso estudo, foram obtidos
43,33% de reversao inicial apés a PCR e 10% obtiveram
alta hospitalar, considerando a taxa de sobrevida em nossa
populacio. Nossos indices estdo de acordo quando
comparados aos estudos recentes™®*%*,

A duragio entre o colapso e o retorno da circulagido
espontanea ou término dos esfor¢os variou em nossa
pesquisa de 2 a 55 minutos. Este tempo ¢ muito
importante para avaliar o prognéstico dos pacientes.
Pesquisas revelam que pacientes com PCR maior que 15
minutos tem uma menor chance de sobrevivéncia®. Em
outra pesquisa, a duragdo entre o colapso e o retorno a
circulacdo espontinea no grupo sobrevivente foi de 12,6
min, enquanto que no grupo nao sobrevivente foi de 16,7
min®. Em nosso estudo a média de tempo no grupo de
sobreviventes foi de 6,2 min, enquanto que no grupo de
nao-sobreviventes foi de 18.4 minutos.

Dos pacientes que retornaram a circulagio espontinea
e tiveram alta hospitalar, 75% foram para seu domicilio
com Glasgow de 15 e exame neurolégico normal, ou
seja, sem sinais de lesdo neuroldgica; enquanto que 1
paciente (25%) continuava internado em nossa unidade
2 meses ap06s a reanimacido e apds multiplas paradas (4
no total) permanecia com Glasgow de 3T e com déficit
neurolégico importante até o final da coleta de dados.

O ndimero pequeno de déficit neurolégico em nossa
amostra é encontrado nas populagoes atendidas em PCR
dentro do ambiente hospitalar e traduz a agilidade no inicio
e na realizacdo de reanimacdo cardiopulmonar bésica, que
visa a manutencio da perfusio cerebral enquanto procura-
se restabelecer um titmo acompanhado de pulso®.

CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento de certas caracteristicas do paciente
que sofre PCR pode nos auxiliar no julgamento da
validade da implementacdo dos esforcos ressucitatorios
ou de seu abandono.

O ponto principal enfatizado pelo Utstein Style, ¢é o
reconhecimento dos tempos de intervengdes apos a PCR
e estabilidade ap6s as medidas terapéuticas para avaliagao
da eficacia e resposta das vitimas de PCR. Isso ¢
importante para toma-la como consideragio ética e na
decisdo de ressucitar ou ndo um paciente.

A identificacdo de fatores prognésticos dos resultados
da RCP pode ser utilizada para apoiar, com base racional,
a implementacio de uma legislagio em nosso meio sobre
a decisio de nio ressucitar ou de abandonar os esforcos
ressucitatorios.

A principal dificuldade observada em nossa pesquisa
foi a escassez de informaces referentes ao atendimento
a PCR no prontuiario dos pacientes. Sugerimos a
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Checklist of information for inclusion in reports of
clinical trials. The Asilomar Working Group on
Recommendations for Reporting of Clinical Trials
in the Biomedical Literature. Ann Intern Med. 1996;
124(8): 741-3.

Gullo A. Cardiac arrest, chain of survival and Utstein
style. Eur | Anaesthesiol. 2002; 19(9): 624-33. Review.
Becker L.B. The epidemiology of Sudden death. In:
Paradis NA, Halperin HR, Nowak RM (eds.). Cardiac
arrest: the science and practice of resuscitation
medicine. Baltimore: Williams & Wilkins; 1996. p. 935-

implanta¢io deste protocolo na unidade em questdo para 7.
que as informacdes possam ser colocadas de uma forma
completa e consistente no prontuario do paciente
atendendo assim as questoes éticas, legais e de pesquisa.

Os dados apresentados podem fornecer informacoes
uteis aos médicos que tém que decidir quando comegar 8.
ou quando terminar com os esfor¢os ressucitatérios. O
uso dessas informagoes pode ajudar a reduzir a tensao 9.
imposta pelo paciente e por sua familia, bem como os
custos que podem resultar do uso de medidas herdicas
destinadas a falhar.
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ANEXO 1

REGISTRO DO ATENDIMENTO A PCR

1. IDENTIFICACAO:

Iniciais:

RG: Leito: Idade:

Sexo: M () F () Peso: Altura: Admissio: /

2. DISPOSITIVOS PRE-EXISTENTES NA PARADA

() Nenhum

) Acesso venoso: Central ()
Periférico ()

) Drogas vasoativas

) Drogas antiarritmicas

) Intubacio

) Ventilagdo mecanica

) Cateter arterial

) Marcapasso:

—~

NN AN AN N N

Transcutaneo ( )
Transvenoso ( )

/ Diagnéstico de internacio:

- Causas imediatas
() Arritmia

() Respiratéria

() IAM ou isquemia
() Outras

() hipotensao
() Metabdlica
() Desconhecida

- Tentada ressucitacao:
() Sim ( marque os realizados)
() Viaaérea () comp.toracica () desfibrilacio

() Swan-Ganz ( )BIA () Niao
() achado morto ( ) considerado futil
v Ritmo inicial ( No caso de mais de um ritmo, enumere-os)

()YFV ()TV ( )AESP ( ) Bradicardia

3. HORA DOS EVENTOS

Parada detectada:
Parada confirmada:

RCP iniciada: : 12 Dose de atropina
Via aérea obtida: RCP terminada
4 Circulagdo espontanea:

retornou, se sim

()
() Nunca atingida
)

1a Desfibrilacao
12 Dose de epinefrina:

() Assistolia

RCE nio sustentada: () <20min. () >20min<24h ( )>24h

4. DROGAS UTILIZADAS (mg/amp/vol.)

Atropina:

Bic. de sodio:

Epinefrina: Lidocaina:
Procainamida: Amiodarona:
Sulf. Magnésio: Gluc. Ca:

5. VARIAVEIS DE SEGUIMENTO

N° de médicos com ACLS:

NP° de enfermeiros com ACLS:

Quando acordou: data: ___/_ /

Seguimento no hospital:

( Yalta Data:_ /__/

- Destino: () Outro hospital

- Glasgow na alta:

() Morte no hospital
hora:

ASANENENEN

() Casa

Y

Data:

hora, :

Envolvidos na reanimagao: ( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) auxiliar de enf.

hora___:

() Suporte retirado ( ) Morte cerebral () Doador

Principal causa do 6bito:

v Outras tentativas de reanimacio? ( Se ha mais de 24 horas da atual)

( )Sim ( )Nio
Datas:

Quantas?

v" Dados anotados no prontuério referente a2 PCR:

() Completos ( ) Incompletos

Informacoes adicionais:
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