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Objetivos: identificar os cuidados pds-parada cardiorrespiratoria (PCR) realizados e relaciona-los
com o estado neuroldgico e a sobrevida nas primeiras 24 horas, na alta, apds seis meses e um
ano. Método: estudo retrospectivo, analitico e quantitativo, realizado no Servico de Emergéncia
de um hospital universitario em Sao Paulo. Foram incluidos 88 prontuarios de pacientes atendidos
em PCR, que apresentaram retorno da circulagdo espontanea sustentado por mais de 20 minutos
e identificados os cuidados pds-PCR realizados nas primeiras 24 horas, como também a relagdo
com a sobrevida e estado neuroldgico. Resultados: os cuidados pds-PCR realizados com maior
frequéncia foram a obtencdo de uma via area avancada e passagem de sonda vesical de
demora. Para os pacientes que tiveram manutencdao de boa respiracao e circulagdo, controle
da temperatura e transferéncia para unidade de terapia intensiva, a sobrevida foi maior nas
primeiras 24 horas, apds seis meses e um ano da alta. O bom estado neuroldgico em seis meses
e um ano apods a alta associou-se a ndo utilizacdo de drogas vasoativas e a investigagdo das
causas da PCR. Conclusdo: a identificacdo das boas praticas em relagdo aos cuidados pds-PCR
pode auxiliar na diminuicdo da mortalidade destes individuos e na melhora da sua qualidade

de vida.
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Introdugéao

No Brasil, as doengas do aparelho circulatério,
incluindo a parada cardiorrespiratoria (PCR), foram
a principal causa de morte em 2011®, Estima-se a
ocorréncia anual de 200.000 eventos, sendo que,
aproximadamente, a metade ocorre em ambiente
hospitalar®.

Apds o retorno da circulagdo esponténea (RCE),
definido como a manutencado de contragdes miocardicas
capazes de gerar pulso por tempo superior a 20 minutos
depois de finalizada a ressuscitacdo cardiopulmonar
(RCP), inicia-se uma sindrome clinica grave, que é
responsavel por cerca de 50 a 70% das mortes nas
primeiras 24 a 48 horas apos a PCR. A sindrome pds-
PCR ¢é decorrente das lesGes de hipdxia e da reperfusédo,
originadas durante a PCR e ap6s o RCEG,

Os cuidados pdés-RCP tém potencial de melhorar
a mortalidade precoce, ocasionada por instabilidade
hemodinamica e insuficiéncia de multiplos o6rgdos e
sistemas, a morbidade e a mortalidade tardia, que
resultam do dano neurolégico. Os objetivos principais
sao melhorar a funcdo cardiopulmonar e a perfusao
sistémica; transportar as vitimas de PCR extra-
hospitalar para a sala de emergéncia ou unidade de
terapia intensiva; identificar a causa precipitante da
PCR e prevenir a recorréncia desse evento; e instituir
medidas que melhorem o progndstico dos pacientes em
longo prazo com fungdo neuroldgica preservada®.

As principais medidas a serem adotadas incluem:
tratamento de reperfusdao precoce para os casos de
trombose coronariana; estabilizagdo e manutengdo dos
parametros hemodindmicos; correcdo dos disturbios
dos gases arteriais; manutencdao dos valores normais
de glicose; controle do balango hidrico; administragdo
de sedacdo e analgesia; prevencao e tratamento das
convulsdes e o controle da temperatura®-3.

A realizacdo deste estudo baseia-se nos baixos
indices de sobrevivéncia encontrados em individuos
que sofrem PCR e na grande possibilidade de sequelas,
principalmente neuroldgicas que estes podem apresentar
quando retornam a circulagdo espontanea.

Apesar dos avangos no atendimento cardiovascular
de emergéncia, a necessidade de novas técnicas para
reverter a injuria de isquemia e reperfusdo é evidente.
Neste contexto, é de vital importédncia identificar
os cuidados pos-PCR para que estratégias sejam
implementadas com o objetivo de diminuir a mortalidade
associada a instabilidade hemodinamica, limitar o dano
cerebral e a lesdo nos demais 6rgdos.

Desta forma, os objetivos deste estudo foram
identificar os cuidados pds-PCR realizados em um

hospital universitario e relaciona-los com a sobrevida

e o estado neuroldgico dos pacientes nas primeiras 24
horas, na alta hospitalar, apds seis meses e um ano da
alta hospitalar.

Método

Estudo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa

da Universidade Federal de Sdo Paulo (CAEE:
52531315.4.0000.5505).

Estudo retrospectivo, analitico e de abordagem
quantitativa, realizado em Servigo de Emergéncia (SE)
de um hospital universitario da cidade de Sdo Paulo
(SP), Brasil.

Foram incluidos neste estudo todos os adultos em
PCR, ocorrida em ambiente extra ou intra-hospitalar,
atendidos no SE do referido servigo, no ano de 2011,
que apresentaram RCE sustentado por mais de 20
minutos, totalizando 88 pacientes. Foram excluidos
deste trabalho os casos de PCR atendidos em outros
setores do hospital.

A coleta de dados foi realizada em quatro
momentos distintos por meio da anélise dos prontuarios
dos pacientes. Na admissdo foram coletadas as
seguintes variaveis: idade, sexo, cor da pele, presenga
de comorbidades, ocorréncia de PCR prévia, estado
neuroldgico pré-PCR, presenca de consciéncia, respiracdo
e pulso na entrada do paciente no SE, local da PCR, se
esta foi testemunhada, causa imediata presumida, ritmo
inicial de PCR e as intervencles realizadas durante o
atendimento®.

Nas primeiras 24 horas foi identificada e registrada
a realizacdo dos seguintes cuidados pds-PCR: obtengdo
de via aérea avancada; monitorizacdo da frequéncia
respiratéria; manutencdo da frequéncia respiratoria
dentre 10 e 12 irpm; monitorizacdo da oximetria de
pulso; manutengdo da saturagdo de oxigénio entre 94 e
96%; manutencdo da pressao parcial de CO2 entre 40
e 45 mmhg; monitorizacao de capnografia; manutencao
da pressao parcial de CO2 ao final da expiracdo entre
35 e 40 mmhg; monitorizacdo da pressdo arterial nao
invasiva (PANI); manutencdo da pressao arterial sistélica
(PAS) = 90 mmhg; monitorizagdo da pressdo arterial
invasiva (PAI); manutengdo da pressdo arterial média
(PAM) = 65 mmhg; puncdao de acesso venoso central;
monitorizagdo da pressao venosa central; manutengdo
da pressdo venosa entre 8 e 12 mmhg; monitorizagdo
da saturacdo venosa de oxigénio; manutencdo da
saturacdo venosa de oxigénio > 70%; administracdo de
solugdes salinas; administracdo de drogas vasoativas;
administracdo de antiarritmicos, quando se fibrilagdo
ventricular e taquicardia ventricular sem pulso;
monitorizacdo do tracado eletrocardiografico; realizacédo

de eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacgOes; realizagao
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de intervencdo coronaria percutanea primaria nos casos
suspeitos de sindrome coronariana aguda; realizagdo
tratamento

de ecocardiograma; identificacdo e

das causas reversiveis de PCR; monitorizacdo da

temperatura corporal; prevencdo de hipertermia;
monitorizacdo de eletroencefalograma; administragdo
de anticonvulsivantes; monitorizagcdo da glicemia;
manutencdo da glicemia entre 144 e 180 mg/dl;
realizagdo de radiografia de térax; controle de exames
gerais a cada seis horas; controle da gasometria
arterial a cada seis horas; passagem de cateter vesical;
monitorizacdo do débito urinario; manutencdo do débito
urinario entre 0,5 e 1 ml/kg/h; utilizacdo de sedacgdo
quando disfungdo cognitiva; introducdo de nutricdo por
via enteral continua na auséncia de contraindicacgdo; e
transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva (UTI)®).,

Na alta hospitalar, apds seis meses e um ano,
foram pesquisados a sobrevida e o estado neurolégico
dos individuos, que foi avaliado pela Categoria de
Performance Cerebral Glasgow-Pittsburgh (CPC). A CPC
é dividida em cinco categorias. A categoria 1 indica
independéncia completa e capacidade de trabalhar; a
categoria 2 indica deficiéncia moderada, capacidade
de trabalhar em tempo parcial e independéncia para
as Atividades da Vida Diaria; a categoria 3 indica
deficiéncia grave e dependéncia total para as Atividades
da Vida Diaria; a categoria 4 indica estado vegetativo
persistente; e a categoria 5 indica morte cerebral®.
Neste estudo, pacientes diagnosticados com CPC 1
e 2 foram considerados em bom estado neuroldgico
e aqueles avaliados em CPC 3, 4 e 5, em mau estado
neuroldgico®,

Os dados foram analisados pelos softwares PSPP
e R, versdo 3.3.1. Para variaveis continuas, calculou-
se média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo;
e para as categoricas, frequéncia e percentual. Para
relacionar a sobrevida e o estado neuroldgico nas
primeiras 24 horas, na alta, apds seis meses e um ano
da alta hospitalar com variadveis continuas, utilizou-se
o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis. Para relacionar
com as variaveis categéricas, o teste Qui-quadrado de
Pearson. O nivel de significancia considerado em todas
as analises foi 5%.

Resultados

Os dados demograficos e clinicos dos pacientes
estdo apresentados na Tabela 1. A média de idade foi
66,2 anos, com predominio de homens, brancos, com
pelo menos uma comorbidade prévia e independentes
para as atividades de vida diaria. Na admissdo no SE,
a maioria dos individuos estava consciente, respirava e
apresentava circulagao.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos
pacientes do estudo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2016 (N=88)

Caracteristicas n(%)

Idade

Média + DP* 66,2 + 16,5

Mediana (minimo-maximo) 68,0 (17-9)
Sexo

Masculino 52 (59,1)

Feminino 36 (40,1)
Cor da pele

Branca 53 (60,2)

Parda 19 (21,6)

Negra 12 (13,6)

Amarela 4 (4,5)

Presenca de comorbidades

Sim 82 (93,2)

Nao 6 (6,8)
PCR' prévia

Sim 2(2,3)

Nao 86 (97,7)
CPC#pré-PCRT

1 23 (26,1)

2 46 (52,3)

3 18 (20,4)

4e5 1(1,1)
Consciente na admissdo

Sim 63 (71,6)

Néo 25 (28,4)
Respirando na admiss&o

Sim 68 (77,3)

Nao 20 (22,7)
Pulso presente na admissao

Sim 72 (81,8)

Nao 16 (18,2)

*DP: desvio padrdo; tPCR: parada cardiorrespiratéria; #CPC: Categoria de
Performance Cerebral Glasgow-Pittsburgh

As caracteristicas da PCR e as intervencoes
realizadas durante a RCP estdo apresentadas na
Tabela 2. A maioria dos eventos ocorreu no hospital,
sendo testemunhados pela equipe de salde e com causa
imediata presumida de insuficiéncia respiratéria. O ritmo
mais prevalente foi a atividade elétrica sem pulso e as
intervengdes mais frequentes durante o atendimento
foram as compressoes, ventilagdes e a administragdo de
medicamentos.

Tabela 2 - Caracteristicas da parada cardiorrespiratéria
e intervengdes realizadas durante o atendimento dos
pacientes do estudo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2016 (N=88)

Caracteristicas n (%)
Local
Intra-hospitalar 76 (86,3)
Extra-hospitalar 12 (13,6)
Testemunhado
Sim 87 (98,8)

N&o 1(1,1)
Causa imediata

Insuficiéncia respiratéria 28 (31,8)
Hipotensao 19 (21,6)
Alteracdo metabdlica 18 (20,4)
Isquemia ou infarto do miocardio 15 (17,0)

(continua...)
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Tabela 2 - continuacdo

Tabela 3 - continuagdo

Caracteristicas n (%) Cuidados n (%)
Arritmia letal 5(5,6) Monitorizagao da frequéncia respiratéria 13(14,7)
Desconhecido 3(3,3) Monitorizagao da temperatura 12(13,6)
Ritmo inicial Glicemia capilar de 144 a 180mg/dl 10(11,3)
Atividade elétrica sem pulso 50 (58,1) Monitoriza¢éo do eletrocardiograma 9(10,2)
Assistolia 9(10,2) Hemodinamica 9(10,2)
Fibrilagao ventricular 8(9,1) Monitorizag&o do débito urinario 7(7,9)
Taquicardia ventricular 2(2,2) Nutrigdo por sonda enteral 7(7,9)
Desconhecido 9(10,2) Monitorizag&o da glicemia capilar 5(5,6)
Intervencdes realizadas Frequéncia respiratéria de 10 a 12 rpm 4(4,5)
Ventilagdes e compressdes toracicas 88 (100,0) Anticonvulsivantes 4(4,5)
Desfibrilacdo Ecocardiograma 3(3,4)
Nao 71 (80,6) Monitorizacédo da presséo arterial invasiva 3(3,4)
Sim 17 (19,3) Pressé&o parcial de CO,* de 40 a 45mmHg 2(2,2)
Via aérea avancada Pressé&o venosa central de 8 a 12cmH,0 2(2,2)
Sim 68 (77,2) Monitorizagéo da press&o venosa central 1(1,1)
Nao 20 (22,7) *CO2: diéxido de carbono
Epinefrina
Sim 83 (94,3) .
N30 5 (5,6) Dos 88 pacientes pesquisados, 13 sobreviveram a

A média de tempo entre o inicio da RCP e a
realizacdo do primeiro choque foi de 7,8 minutos, entre
o inicio da RCP e a obtencdo de uma via aérea avancada
de 4,1 minutos, entre o inicio da RCP e a primeira dose
de epinefrina de 2,1 minutos, e a média de tempo de
duragdo da RCP foi 11,1 minutos.

Os cuidados pds-RCP realizados nas primeiras 24
horas apds o RCE estdo apresentados na Tabela 3. Dos
88 prontuarios analisados, 8 ndo continham informacoes
suficientes para a coleta de dados, totalizando 80
prontuarios.

A monitorizagdo da capnografia e saturagdo
venosa de oxigénio e do eletroencefalograma ndo foram

realizadas em nenhum paciente.

Tabela 3 - Cuidados pos-parada cardiorrespiratéria
realizados nas primeiras 24 horas nos pacientes do
estudo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2016 (N=80)

Cuidados n (%)

Via aérea avancada 77(96,2

)
Sondagem vesical de demora 60(68,1)
Presséo arterial sistélica = 90mmHg 52(59,0)
Investigacédo da causa da parada cardiorrespiratéria 51(57,9)
Drogas vasoativas 51(57,9)
Pressé&o arterial média = 65 mmHg 50(56,8)
Prevencéo de hipertermia 43(48,8)
Eletrocardiograma de 12 derivagdes 42(47,7)
Acesso venoso central 40(45,4)
Solugdes cristaloides 38(43,1)
Sedacéao continua 38(43,1)
Radiografia de torax 31 (35,2)
Transferéncia para unidade de terapia intensiva 24(27,2)
Saturagdo de oxigénio de 94 a 98% 24(27,2)
Gasometria arterial a cada 6 horas 17(19,3)
Débito urinario de 0,5 a 1mg/Kg/h 16(18,1)
Monitorizagao da saturagdo de oxigénio 15(17,0)
Monitorizagao da presséo arterial ndo invasiva 15(17,0)
Antiarritmicos 14(15,9)
Exames laboratoriais a cada 6 horas 14(15,9)

(continua...)

alta, 10 em seis meses e 9 apds um ano da alta hospitalar.
As variaveis que se associaram significativamente a
maior sobrevida dos pacientes estdo apresentadas na
Tabela 4.

A realizacdo de cuidados pds-RCP ndo se associou

a maior sobrevida dos individuos para alta hospitalar.

Tabela 4 -

cardiorrespiratoria com a sobrevida nas primeiras 24

Associacdo dos cuidados pos-parada

horas, em seis meses e um ano apods a alta hospitalar

dos pacientes do estudo. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2016

Sobrevida 24 horas (n=35) P
Monitorizagao da frequéncia respiratéria 0,01
Monitorizagao da saturacédo de oxigénio 0,01
Saturacgéo de oxigénio 94 a 98% 0,01
Monitorizagé@o da presséo arterial ndo invasiva 0,01
Presséo arterial sistélica = 90 mmhg 0,01
Monitorizacéo da presséao arterial invasiva 0,03
Presséao arterial média 2 65mmhg 0,01
Eletrocardiograma de 12 derivagbes 0,01
Monitorizagao da temperatura 0,01
Prevencao de hipertermia 0,03
Radiografia de torax 0,01
Sondagem vesical de demora 0,01
Débito urinario de 0,5 a 1mg/Kg/h 0,04
Sedacéo continua 0,01
Transferéncia para unidade de terapia intensiva 0,01

Sobrevida 6 meses(n=10) P
Saturagéo de oxigénio de 94 a 98% 0,02
Drogas vasoativas 0,03
Transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva 0,03

Sobrevida 1 ano (n=9) P
Monitorizagao da frequéncia respiratéria 0,01
Monitorizagéo da saturacdo de oxigénio 0,01
Saturacgéo de oxigénio de 94 a 98% 0,01
Monitorizagéo da presséo arterial ndo invasiva 0,01
Drogas vasoativas 0,04
Antiarritmicos 0,02
Monitorizagao do eletrocardiograma 0,01
Eletrocardiograma de 12 derivacdes 0,02
Hemodinamica 0,01

*Teste Qui-quadrado de Pearson (p < 0,005)
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Quando relacionados os cuidados pds-PCR com
o estado neuroldgico na alta, apds seis meses e um
ano, nenhuma das intervencdes relacionou-se com
o estado neuroldgico dos pacientes nas primeiras 24
horas ou na alta hospitalar. Entretanto, pacientes que
nao receberam drogas vasoativas e foram submetidos
a investigagdo das causas da PCR apresentaram bom
estado neuroldgico, CPC 1 e 2, em seis meses (p=0,04)
e um ano (p=0,02) apds a alta hospitalar.

Discussao

Os cuidados pés-PCR tém como principal
objetivo reduzir a mortalidade precoce, causada pela
instabilidade hemodinamica, e, apos, limitar a falha
de multiplos érgdos e lesdo cerebral, de acordo com
as diretrizes da American Heart Association. Dentre
eles, estao adequacgao das condigdes cardiopulmonares
e a perfusdo dos drgdos vitais; transporte seguro até
as unidades de cuidados intensivos; reconhecimento
precoce das causas desencadeantes do evento, tratar e
prevenir a sua recorréncia; controle da temperatura para
minimizar o dano neuroldgico; diagndstico e tratamento
de isquemia miocardica aguda; suporte respiratorio
com ventilagdo mecanica que limite a lesdo pulmonar;
reducdodo risco da insuficiéncia de multiplos érgéos;
avaliagdo do prognostico de recuperagdo neuroldgica; e
promogdo da reabilitacdo dos sobreviventes.

A média de idade dos pacientes desta pesquisa
foi de 66,2 anos, dado que corrobora com resultado
de estudo realizado em Singapura pelo Sistema
nacional de Ambulancias de Emergéncia®. Houve uma
prevaléncia de brancos, conscientes, com respiracdo e
pulso na admissdo, sendo que o ritmo predominante
foi atividade elétrica sem pulso, resultado este que
se difere da literatura internacional®. Tais achados
podem estar associados ao fato da maioria dos eventos
terem acontecido no ambiente intra-hospitalar, em
pacientes mais complexos e com outras comorbidades
associadas®.

Nesta pesquisa, a manutengdo da pressao
arterial sistélica = 90 mmHg, administracdo de drogas
vasoativas, investigacdo das causas da parada,
manutencdo da pressdo arterial média = 65 mmHg,
realizagdo de eletrocardiograma de 12 derivagles,
puncdo de acesso venoso central, administracdo de
cristaloides e sondagem vesical de demora foram
cuidados frequentemente realizados. Tais agdes visam
adequar as condigles cardiovasculares e a perfusdao de
o6rgados e sistemas, uma vez que a morte, decorrente
de faléncia de multiplos drgdos, esta associada a baixo
débito cardiaco persistente nas primeiras 24 horas apds

a RCP®,

A obtencdo de uma via aérea avancada foi
realizada na maioria das vezes nos pacientes deste
estudo. Para estes casos, a ventilacdo e a oxigenagao
devem ser otimizadas imediatamente, evitando,
assim, a hiperdxia, que contribui para o aumento no
estresse oxidativo e esta associada a pior progndstico
neuroldgico?®. Um estudo avaliou 173 pacientes
comatosos apds parada cardiaca subita e evidenciou
gue aqueles que tiveram pressdao parcial maxima
menor de oxigénio arterial nas primeiras 24 horas
apos parada cardiaca tiveram maiores taxas de
sobrevida a alta quando comparados aos demais®.
Além disso, a vasoconstrigdo cerebral, agravada pela
hiperventilagdo, acentua a lesdo cerebral isquémica®
e reduz o débito cardiaco, as custas de um aumento
na pressao intratoracica®.

Em relagcdo a prevencdo da injuria cerebral, os
cuidados mais frequentes realizados neste estudo
foram a prevengdo da hipertermia e administracdo de
sedagdo continua. Estudos evidenciaram que pacientes
que desenvolveram temperatura acima de 37,6° C
apés o retorno da circulacdo espontdnea tiveram
progndstico neuroldgico

menor sobrevida e pior

em relacdo aos normotérmicos®. As evidéncias em
relacdo a prevengdo da hipertermia pds-PCR, ainda,
ndo sao bem estabelecidas, mas a ocorréncia de febre
associa-se a piora da lesdo neuroldgica em pacientes
em cuidados neurointensivos por outras condigdesb.,
Desta forma, o combate a febre é recomendado
devido ao potencial agravamento do dano cerebral
isquémico®.0utras medidas neuroprotetoras s&o
preconizadas, como a prevengao de convulsdes e a
monitorizagdo continua da atividade cerebral por meio
de eletroencefalograma(®.

Quando se associou os cuidados pds-PCR e a
sobrevida apds 24 horas, as varaveis: monitorizagdo
da frequéncia respiratoria; saturacdo de oxigénio;
PAI e PANI; temperatura corporal; manutencdo da
saturagdo de oxigénio entre 94 e 96%; PAS maior ou
igual a 90 mmhg; PAM maior ou igual a 65 mmhg e
débito urinario de 0,5-1 ml/kg/min, realizacdo do ECG
de 12 derivacGes e radiografia de torax; passagem de
sonda vesical de demora; administracdo de sedagdo
continua; prevengdo de hipertermia; e transferéncia do
paciente para UTI relacionaram-se com o aumento da
sobrevida quando realizadas com intervalo de 2 em 2
horas ou menor.

ApoOs seis meses da alta, a manutencdo da saturagdo
de oxigénio entre 94 e 96%, ndo administracdo de
drogas vasoativas e transferéncia do paciente para
UTI relacionaram-se a maiores taxas de sobrevida.
Em estudo realizado com pacientes de parada

cardiorrespiratoria extra-hospitalar, observou-se que
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elevada pressdo parcial de oxigénio (Pa02), maior que
300 mmhg durante a RCP, foi associada com taxas mais
altas de retorno a circulagdo espontédnea e melhores
resultados neuroldgicos quando se comparou com
normal ou baixa (Pa02 de menos de 60 mmHg)t?, A
prevencdo de hipoxemia € considerada mais importante
do que evitar qualquer risco potencial de hiperdxia®.

No que se refere a administracdo de drogas
vasoativas, estudos que avaliam estratégias especificas
para melhorar a pressdo arterial comparando
vasopressores e fluidos sdo escassos. Estudo realizado
com pacientes que obtiveram retorno a circulagdo
espontanea apds RCP constatou que a PAM maior que
70 mmHg nas primeiras 6h apds RCP associou-se a boa
fungdo neuroldgicat*®. Apesar de ndo haver um consenso
a respeito dos valores ideais de PAM, ressalta-se a
importédncia do monitoramento rigoroso para manter
circulagao efetiva, principalmente de modo a evitar
hipotensdo para que se obtenha melhores resultados
apoés a PCR.

A transferéncia do paciente poés-PCR para UTI
pode estar relacionada a maior sobrevida por ser um
ambiente mais seguro e com melhores condigdes
de tratamento aos pacientes criticos devido a sua
infraestrutura com materiais e equipamentos mais
avancados, além de pessoal capacitado para prestar
assisténcia especializada®3).

Neste estudo, apdés 1 ano da alta, as varidveis
que se associaram significativamente a maiores taxas
de sobrevida foram a monitorizagdo da frequéncia
respiratéria; saturacdo de oxigénio; pressdo arterial ndo
invasiva, do tracado eletrocardiografico; manutencdo da
saturagdo de oxigénio entre 94 e 96%; administracdo de
antiarritmicos; realizagdo do ECG e o encaminhamento
para a hemodindmica, em caso de sindrome coronariana
aguda; e a transferéncia do paciente para UTI. Apds o
RCE, os pacientes apresentam alta probabilidade de
desenvolver disfuncdo de multiplos 6rgdos e sistemas.
Portanto, deve-se adequar a perfusdo sistémica,
restaurar a homeostase metabdlica e manter a fungdo
dos diversos 6rgdos visando aumentar as perspectivas
de sobrevida sem danos neuroldgicos ao longo do
tempo®,

Em relagdo ao estado neuroldgico dos individuos,
aqueles que nao receberam drogas vasoativas tiveram
melhor progndstico neuroldgico em seis meses e um ano
apos a alta. A lesdo cerebral € uma importante causa de
morbidade e mortalidade pds-PCR. O reconhecimento
de seus mecanismos fisiopatoldgicos e de sua correlagdo

com as caracteristicas dos pacientes, manobras de RCP

e os cuidados pds-PCR pode melhorar o progndstico
desses individuos®.

A estabilizacdo hemodinamica, PAM maior que
65 mmHg, muitas vezes, s6 pode ser obtida com a
utilizacdo de drogas vasoativas e é fundamental para
a circulagdo cerebral efetiva pés-PCR. Bons parametros
hemodinamicos relacionam-se com maiores taxas
de sobrevida a alta hospitalar e melhores resultados
neuroldgicos em longo prazo®®. Todavia, sdo necessarios
mais estudos acerca dos farmacos vasoativos, uma vez
que estes, dependendo de seu mecanismo de agao,
podem ocasionar alteracdes da resisténcia vascular
periférica, frequéncia cardiaca, arritmias e isquemia do
miocardio®),

O diagnodstico diferencial da causa da PCR é
primordial para o estabelecimento do tratamento
definitivo® e, neste estudo, relacionou-se com maior
sobrevida do paciente apds seis meses e um ano da
alta hospitalar. Detectar a causa da PCR pode ser dificil
e, muitas vezes, implica em reavaliagdo frequente
do paciente, com coleta de informagdes, realizagao
de avaliagdo clinica e obtengdo de perfil sanguineo
e exames de imagem(®.Mais estudos acerca desta
tematica sdo necessarios para se determinar o papel de
novos recursos para otimizar o diagndstico da causa da
PCR e sua reversdo, assim como medidas que auxiliem
na determinagdo do progndstico do paciente®),

A principal limitagdo deste estudo foi ter sido
realizado em um Unico centro, o que pode ndo
representar outras realidades. Além disso, por se tratar
de um estudo retrospectivo, houve dificuldades durante
a coleta, como prontudrios com dados incompletos e de
dificil interpretacéo.

A PCR é a emergéncia clinica mais grave e
com pior prognostico, porém pode ser um estagio
transitorio, reversivel, com possibilidades dos pacientes
se recuperarem e retornarem as suas atividades. A
identificacdo dos cuidados pds-PCR em um hospital
brasileiro de referéncia pode subsidiar politicas publicas
voltadas para o atendimento destes individuos,
diminuindo a mortalidade e limitando a ocorréncia de
lesdo neuroldgica e incapacidade funcional, além de
acrescentar informagdes fundamentais para o seu

progndstico e sua reabilitagdo.
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Conclusao

Os cuidados pds-PCR mais realizados nos pacientes
deste estudo foram: a obtengdo de uma via area
avancada; passagem de sonda vesical de demora;
manutencdo da PAS> 90mmHg e PAM > 65mmHg;
investigacdo das causas da PCR; e administracao de
drogas vasoativas.

A sobrevida nas primeiras 24 horas foi maior
nos pacientes que receberam os seguintes cuidados:
manutencdo da boa respiragdao e circulagao, controle
da temperatura, administracdo de sedagdo continua,
realizacdo de radiografia de toérax e transferéncia
para unidade de terapia intensiva. Apds 6 meses, a
sobrevida foi significativamente maior nos casos em
que a saturacdo de oxigénio foi mantida entre 94 e
96%,
naqueles pacientes que foram transferidos para UTI.

nao foram administradas drogas vasoativas

Apdés um ano da alta hospitalar, a manutencdo da
boa respiracdo e circulagdo, a realizacdao do ECG de
12 derivagdes, o encaminhamento do paciente para
hemodinamica e sua transferéncia para UTI foram os
cuidados que se associaram a maior sobrevida dos
pacientes.

Em relagdo ao estado neuroldgico, pacientes que
nao receberam drogas vasoativas e os que tiveram a
causa da PCR diagnosticadasobreviveram com bom
estado neuroldgico apds seis meses e um ano da alta

hospitalar.
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