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FIRST 24 HOURS OF HOSPITALIZATION IN INTENSIVE CARE UNIT

RESUMO

Obijetivos: Identificar a incidéncia de parada cardiorrespiratéria (PCR) nas primeiras 24
horas de internagdo em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e seus fatores associados; verificar
se a maior gravidade admissional esta associada a maior ocorréncia de PCR em pacientes
internados em UTI. Métodos: Em um estudo secundario, foram analisados 530 prontuarios
completos de individuos pertencentes a casuistica do estudo primario “Caracterizagao Clinica
de Adultos e Idosos em UTI”. Foram extraidos dados demogréficos, clinicos, gravidade
(Simplified Acute Physiology Score — SAPS 1) e ocorréncia de PCR (eventos/24 horas; tempo;
ritmo; medida de reversao e desfecho). Para as analises foram utilizados testes de comparagéao
de médias e de associacéo. Foi feita correlagdo ponto bisserial e regressao logistica com
andlise da capacidade preditiva por meio da curva ROC. O valor de p foi fixado em 0,05 e
as analises foram feitas por meio do software SPSS (verséo 22) e Medcalc. Resultados: A
incidéncia de PCR nas primeiras 24 horas de internagéo foi de 3,6% (n = 19). Cada individuo
teve em média 1,61 = 0,97 eventos de PCR com tempo médio de 7,68 = 10,59 minutos.
Os ritmos mais frequentes foram: AESP (42,1%), AS (21,1%); TV sem pulso (5,3%). A Unica
comorbidade que se associou a PCR foi o choque (p = 0,003). Os métodos de reverséo
mais utilizados foram: quimico (31,6%), quimico+elétrico (10,5%) e apenas elétrico (5,3%).
Nao houve retorno da circulagao espontanea em 57,9% dos casos. A SpO2 (p < 0,001),
o nivel de consciéncia (p < 0,001) e a gravidade (p = 0,032) associaram-se & ocorréncia
de PCR. A gravidade admissional foi um preditor independente de ocorréncia de PCR
(OR = 1,032; p = 0,034), com boa capacidade preditiva (AUC = 0,618). O ponto de corte
do SAPS2 que melhor prediz a PCR é 38,0 pontos (sensibilidade: 52,6; especificidade: 72,4).
Conclusoes: A incidéncia de PCR nas primeiras 24 horas de internagédo em UTI foi de 3,6%.
Os fatores associados a PCR foram: saturagao de oxigénio, nivel de consciéncia e gravidade.
A gravidade admissional € um preditor de ocorréncia de PCR com boa capacidade preditiva.

Descritores: Unidade de Terapia Intensiva; Parada Cardiaca; Incidéncia; Gravidade do
Paciente, Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Objectives: To identify the incidence of cardiorespiratory arrest (CRA) in the first 24 hours of
hospitalization in Intensive Therapy Units (ITU) and its associated factors; to determine whether greater
severity on admission is associated with a higher occurrence of CRA in patients admitted to the ITU.
Methods: In a secondary study, 530 complete patient records of individuals that comprised the case
series of the primary study “Clinical Characterization of Adults and Elderly Patients in [TU” were analyzed.
Demographic and clinical data were extracted, and also data on severity (Simplified Acute Physiology
Score - SAPS ll) and the occurrence of CRA (events/24 hours, time, rhythm, reversion measure and
outcome). For the analyses, comparisons of means and association tests were used. Biserial point
correlation and logistical regression were carried out with analysis of predictive capacity by means of the
ROC curve. A p value was fixed at 0.05 and the analyses were performed using the software programs
SPSS (version 22) and Medcalc. Results: The incidence of CRA in the first 24 hours of hospitalization
was 3.6% (n = 19). Each individual had a mean of 1.61 + 0.97 CRA events, with a mean time of 7.68
= 10.59 minutes. The most frequent rhythms were. PEA (42.1%), AS (21.1%); pulseless VT (5.3%). The
only comorbidity that was associated with CRA was shock (p = 0.003). The reversion methods most
used were: chemical (31.6%), chemical+electrical (10.5%) and only electrical (5.3%). There was no
spontaneous return-of-circulation in 57.9% of cases. The SpO2 (p < 0.001), level of consciousness
(o < 0.001) and severity (o = 0.032) were associated with the occurrence of CRA. The severity on
admission was an independent predictor of the occurrence of CRA (OR = 1.032; p = 0.034), with
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good predictive capacity (AUC = 0.618). The SAPS2 cutoff point that best predicts CRA is 38.0 points
(sensitivity: 52.6; specificity: 72.4). Conclusions: The incidence of CRA in the first 24 hours of hospitalization
inthe ITU was 3.6%. The factors associated with CRA were: oxygen saturation, level of consciousness,
and severity. Severity on admission is a predictor of the occurrence of CRA with good predictive capacity.

Keywords: Intensive Care Units; Heart Arrest, Incidance; Paciente Acuity;, Nursing Care.

INTRODUCAO

A Parada Cardiorrespiratéria (PCR) é caracterizada pela
sUbita interrupgdo da circulagdo mecanica decorrente de
auséncia de atividade ventricular (til e/ou insuficiéncia venti-
latéria de um individuo sem expectativa de morte para aquele
momento, nao portador de doenga intratavel ou terminal.!

De acordo com as diretrizes de Ressuscitagao Cardior-
respiratéria (RCR) e de Atendimentos Cardiovasculares de
Emergéncia divulgadas pela American Heart Association, a
PCR, independente de acontecer em espaco intra ou extra hos-
pitalar, irad convergir para uma Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI), onde serao prestados cuidados pds-ressuscitagéo e o
suporte avancado de vida.? Além disso, trata-se de uma das
intercorréncias mais comuns dentro da prépria unidade devido
a maior prevaléncia de pacientes complexos e em estado
grave, sendo associada a grande morbidade e mortalidade.

Os enfermeiros detém o potencial de serem as principais
testemunhas de eventos no hospital e que, portanto, sdo 0s
que possuem competéncia técnica, institucional e legal para
iniciar os procedimentos de Ressuscitagao Cardiopulmonar,
de forma que esses deveréo estar familiarizados e capacita-
dos para executar as manobras.?

Na medida em que a PCR pode ser associada a alta
letalidade, sobretudo em UTI onde a gravidade do paciente
tende a ser maior, &€ importante que se identifique condicoes
associadas ao maior risco de PCR. Os estudos epidemiologicos
recentes, em nosso meio, nao descrevem a frequéncia atual
de PCR em UTls clinicas e cirlrgicas ou os fatores associados
a parada cardiorrespiratéria. Também nao foram encontrados
estudos que associam gravidade admissional de pacientes
que sofrem PCR nas primeiras 24 horas de internacao.

Assim, o presente estudo teve como objetivos: Identificar
a incidéncia de Parada Cardiorrespiratéria nas primeiras
24h de internacéo em Unidades de Terapia Intensiva e seus
fatores associados; verificar se a maior gravidade admissional
esta associada a maior ocorréncia de PCR em pacientes
admitidos em UTI. A identificacdo desses fatores pode auxiliar
o enfermeiro no reconhecimento de individuos com maior
risco de PCR na UTI, especialmente em um momento de
internagcéo em que a condicao clinica desencadeadora da
instabilidade do paciente pode ainda nao ter sido resolvida.

METODOS

Por meio de um estudo transversal foram analisados 0s
casos pertencentes a casuistica do estudo “Caracterizagéo
Clinica de Adultos e Idosos em Unidade de Terapia Intensiva:
0 impacto dos novos perfis para o cuidado clinico avangado
de enfermagem”, devidamente aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da Escola de Enfermagem da USP (N° parecer
447.731). O estudo foi realizado em nove UTls de um hospital
universitario de grande porte em Sao Paulo, portador de sete
selos de acreditacao hospitalar no ano de 2018, dentre eles o selo
‘Hospital Amigo do Idoso’, e composto por 918 leitos. Conta com
varias UTI de especialidades, cuja taxa de ocupagao é de 80%.

O perfodo de coleta de dados foi de setembro/2016 até
fevereiro/2017. Na amostra foram incluidos 530 casos, de
adultos (individuos com idade maior ou igual a 18 anos)
e idosos (individuos com idade maior ou igual a 60 anos),
admitidos em uma das UTI do estudo (UTI do Trauma, Clinica
Médica, Clinica Médica de Emergéncia, Anestesiologia, Neu-
rologia, Nefrologia, Infectologia, Pneumologia e Cirdrgica),
cujas variaveis do estudo estivessem disponiveis. Foram
excluidos os casos cujos prontuarios apresentavam erros,
estavam incompletos ou duplicados (241 casos excluidos).

Das bases de dados do estudo primario, foram extraidos
dados demogréficos e clinicos, sendo as variaveis deste
estudo: 1. Demogréficos: sexo, idade, tipo de UTI (clinica
ou cirlrgica), tipo de internacao (eletiva, urgéncia, emergén-
cia), especialidade da UTI; 2. Clinicos: diagnéstico médico
admissional, antecedentes pessoais, nivel de consciéncia
(aferido pela Escala de Coma de Glasgow — ECG), sinais vitais
aferidos de modo n&o invasivo (Temperatura, Pressao arterial
sistolica, média e diastdlica, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria e saturagdo de oxigénio), gravidade (aferida
pelo — Simplified Acute Physiology Score — SAPS2) (Le Gall
e Cols, 1993) e ocorréncia de PCR ao longo das primeiras
24 horas de admissdo. Os dados clinicos séo referentes ao
periodo de admissao na UTI, anterior a ocorréncia da PCR.

Para caracterizar a ocorréncia da PCR, foram extraidos o
numero de PCRs nas primeiras 24 horas, o tempo de PCR,
o ritmo de parada (Fibrilagdo Ventricular [FV], Taquicardia
Ventricular sem Pulso [TV sem pulso], Atividade Elétrica
sem Pulso [AESP] e Assistolia [AS], a medida de reversao
(quimica ou elétrica) e o desfecho (ressuscitagéo ou ébito).

Os dados foram analisados por meio de estatistica descriti-
va e analitica. Para testar a associagdo entre as comorbidades
e a ocorréncia de PCR foi utilizado o teste Exato de Fisher. O
teste T de Student com ajuste de Levene para verificagao da
igualdade das variancias foi utilizado para comparar médias e
para as correlagoes foi feita a andlise de correlagéo pontobis-
serial de Pearson. Para testar a associagao entre a gravidade
admissional e a ocorréncia de PCR nas primeiras 24 horas,
foi feita anélise de predicao por meio de regressao logistica,
assumindo a PCR como variavel dependente e a gravidade
como variavel independente. A capacidade preditiva da gravi-
dade aferida pelo SAPS2 em relagao a PCR foi determinada por
meio da andlise ROC (receiver operator characteristic) e para a
identificagao do melhor ponto de corte do SAPS2 foi utilizado
o indice de Youden. Foram considerados estatisticamente
significantes os p-valores < 0,05 e as andlises foram feitas por
meio do software SPSS (versao 22) e pelo Medcalc.

RESULTADOS

Dos 530 casos incluidos, 54,5% era do sexo masculino
(n=289) e 59,4% eram adultos (n=315). Aidade dos homens
variou de 18 290 anos, e das mulheres de 18 a99 anos. A idade
média das mulheres foi maior que a dos homens (56,35+17,87
vs 51,13+17,89 anos, respectivamente; p = 0,001).
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Quanto a procedéncia, 52,5% vieram do Pronto-Socorro
(n=278), 31% do Centro Cirdrgico (n=165) e 7,4% de Enferma-
rias (n=39). O registro da procedéncia nao estava disponivel em
4,5% dos prontuarios (n=24). A maioria dos casos foi admitida
em UTI Clinica (41,1%, n=218), seguido pela UTI Cirlrgica
(85,3%, n=187) e UTI de Especialidades (23,6%, n=125).
Dentro das UTI de especialidades, aquela com maior nimero
de internagdes foi a Clinica Médica de Emergéncia (26,2%),
seguida pela UTI do trauma (22,1%) e a Cirlrgica (19,2%).

Os diagndsticos médicos admissionais mais frequentes
estavam relacionados com o sistema cardiovascular (69%),
trauma (63%), sistema neuroldgico (56%) e sistema respi-
ratério (41%). Cada individuo possuia em média 1,43%=1,56
comorbidades, sendo as mais comuns Hipertensao Arterial
Sistémica (41,7%), Diabetes Mellittus (18%), Choque (11,3%)
e Insuficiéncia Cardiaca (8,9%).

A caracterizacao dos sinais vitais, aferidos no momento
da admisséo de forma nao invasiva, o nivel de consciéncia
e a gravidade admissional sdo apresentados na Tabela 1.

Aincidéncia de Parada Cardiorrespiratédria nas primeiras
24 horas de internacgéo foi de 3,6% (n = 19).

Dos 19 individuos da amostra que sofreram PCR, 63,3%
eram do sexo masculino (n = 12) e 52,6% eram idosos (n=10).
A média de idade dos individuos com PCR foi de 55,16+16,69
anos, tendo variado de 21 a 80 anos. A diferenca na média
das idades dos casos com e sem PCR (53,44+18,11 anos)
nao foi estatisticamente significante (p-valor 0,666).

Em relagdo ao tipo de internagao, 84,2% dos pacientes
foram internados para tratamento clinico (n=16) e 10,5%
para tratamento cirlrgico de emergéncia (N=2). Dentre eles,
63,2% foram internados em UTI Cirrgica (N=12) e 31,6% em
UTI Clinica (N=86). Dentre as nove especialidades das UTl do
estudo, a maioria dos casos foi admitida na UTI da Clinica
Médica de Emergéncia (36,8%), seguida da Clinica Médica
(26,3%), Cirurgica (15,8%) e Trauma (15,8%). Um dos casos
foi admitido na UTI da Nefrologia (5,3%).

A maioria dos casos de PCR foi admitido para tratamento
de condigOes relacionadas com o sistema Cardiovascular
(31,6%; n=6), seguidos pelo Trauma (21,1%; n=4) e por
condicdes Hemato-infecciosas (10,5%; n=2). Em 21,1%
(n=4) dos prontuarios, a informacao nao estava disponivel.

Os individuos que tiveram PCR apresentavam pelo menos
uma comorbidade como antecedente pessoal em relag&o a quem
néo teve (1,00+1,1vs 1,44=1,5 doencas), mas essa diferenca
nao foi estatisticamente significante (p=0,106). Também n&o foi
encontrada diferenca significante entre o indice de comorbida-
des de quem teve PCR em comparagdo aos que nao tiveram

Tabela 1. Média e desvio padréo dos sinais vitais, nivel de consciéncia
e a gravidade no momento da admissao, antes da PCR (n=530).
Séo Paulo, 2018.

- Desvio

Média Padrao
Temperatura 35,84 °C 334
Frequéncia Cardiaca 89,99 batimentos/minuto | 24,26
Pressdo Arterial Sistélica | 124,83 mmHg 58,22
Pressdo Arterial Diastolica | 70,46 mmHg 18,64
Pressdo Arterial Média 87,17 mmHg 25,53
Frequéncia Respiratéria 18,27 respiracbes/minuto 785
Saturacdo de Oxigénio 95,20% 6,48
Nivel de consciéncia
(Escala de Coma de 11,70 pontos 46
Glasgow)
Gravidade (SAPS2) 30,22 pontos 15,02

(1,42+1,77vs 1,87=2,00; p = 0,291). Dentre as comorbidades
analisadas, a Unica estatisticamente relacionada a ocorréncia de
Parada Cardiorrespiratéria foi o Choque (p= 0,003). Hiperten-
séo Arterial Sistémica (p= 0,814), Doenga Arterial Coronariana
(p-valor 0,145), Insuficiéncia Cardiaca (p= 0,681), Fibrilacao
Atrial (p= 0,171), Diabetes Mellitus (p= 0,134), Dislipidemia (p=
1,00), Acidente Vascular Encefalico (p= 1,00), Distirecidia (p=
0,57), Asma (p=1,00), Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (p=
0,072), Insuficiéncia Renal Cronica (p= 1,00) e Doenca Vascular
Periférica (p= 0,227) ndo foram estatisticamente significantes
guando relacionadas com a ocorréncia de PCR.

A caracterizagao dos casos segundo 0s sinais vitais
aferidos de maneira n&o invasiva, o nivel de consciéncia e
a gravidade do momento da admissao de acordo com a
ocorréncia de PCR s&o apresentados na Tabela 2.

Cada individuo teve em média 1,61+0,97 eventos de PCR
nas primeiras 24h, variando de 1 a 5, com tempo médio de
7,68+10,59 minutos em cada evento.

O ritmo de PCR mais frequente foi a Atividade Elétrica sem
Pulso (n=8; 42,1%), seguido pela Assistolia (n=4; 21,1%) e
Taquicardia Ventricular sem Pulso (n=1; 5,3%). O ritmo nao
foi registrado em 31,6% dos prontuérios (n=6).

Os métodos de reversao mais utilizados foram: quimico
(31,6%), quimico combinado com elétrico (10,5%) e apenas
elétrico (5,3%), respectivamente. O método de reversao da
PCR néo foi descrito em 52,6% dos prontuarios (n=10).
A maioria dos casos de PCR evoluiram a ébito (57,9%).

Ao testar a associagao da ocorréncia de PCR com os
sinais de vitalidade observou-se associacdo apenas com a
Saturacéo de Oxigénio (p= 0,000). O nivel de consciéncia
(p = 0,000) e a gravidade (p = 0,032) também se associaram
a ocorréncia de PCR. (Tabela 3)

Observou-se que a gravidade admissional aferida pelo
SAPS2 foi um preditor independente de ocorréncia de PCR.
Individuos com maior gravidade tem 3,2% mais chances de
ter uma PCR do que aqueles com menor gravidade. A gravi-
dade aferida pelo SAPS2 também se mostrou um indicador
com boa capacidade preditiva (AUC = 0,618), predizendo a
PCR em 61,8% das vezes. O ponto de corte do SAPS2 que

Tabela 2. Caracterizagao dos sinais vitais aferidos de maneira nao
invasiva, do nivel de consciéncia e da gravidade de acordo com a
ocorréncia de PCR.

PCR |Média I?:jl"’;g p-valor*
Temperatura ,5\‘1(?7? 22?? ‘?iié 0,720
Frequéncia cardiaca gi? gg% %ggg? 0,210
Presséo arterial sistélica ,S\‘iér? %gég ggé;g 0,080
Pressdo arterial diastélica gi? gggé 182;; 0,369
Pressdo arterial media g?\? %32 %gggi 0,265
Frequéncia respiratdria ,S\‘iiﬁ 123(5) ;gi; 0,087
Pressdo arterial invasiva S’ﬁ? (])(3) 1,600%0 0,008
Saturacao de oxigénio gi? z;ggg 22168328690 0,000
Nivel de consciéncia (ECG) g‘;? 2'5951 jfég 0,002
Gravidade (SAPS2) T T ae ]

* Teste T de Student com ajuste de Levene
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melhor se associa com a ocorréncia de PCR foi 38 pontos,
com sensibilidade de 52,63 e especificidade de 72,35. (Tabela
4, Figura 1).

DISCUSSAO

Os resultados baseados na andlise de nove UTls espe-
cializadas pertencentes a um Hospital universitéario de grande
porte na cidade de Sao Paulo apontaram que: 1) A incidéncia
de PCR nas primeiras 24 horas de internagao na UTI foi de
3,6%; 2) O numero de eventos por paciente variou de 1 a 5;
3) O ritmo inicial mais frequente foi a AESP revertida quimi-
camente; 4) O retorno a circulagdo espontanea ocorreu em
menos da metade dos casos; 5) Algumas condicoes clinicas
admissionais estiveram associadas a ocorréncia do evento e
que 6) A gravidade admissional foi um preditor independente
de PCR, nas primeiras 24h de internacao na UTI.

Ao que se sabe, este foi o primeiro estudo a analisar a
incidéncia de PCR nas primeiras 24h de internagao na UTI,
0 que limita sua comparagdo com demais estudos. De todo
modo, ainda que se considere os resultados encontrados em
estudos que analisaram a ocorréncia de PCR por todo o periodo
de internacao e nao apenas nas primeiras 24h, observa-se que
aincidéncia encontrada no presente estudo esta dentro da faixa
de variagéo ja reportada na literatura. Dois estudos recentes,
um deles de revisdo, apontam que a incidéncia de PCR em
UTI varia de 2,9 a 78,1%.%° Observa-se, entéo, que existe
uma grande variagdo nas taxas de incidéncia nos diversos
estudos j& publicados, talvez por diferenciais metodolégicos
relacionados sobretudo a populagdo do estudo.

A comparagéo dos valores de incidéncia ou prevaléncia
entre os estudos deve ser cuidadosa. Isso porque 0s valores
obtidos por meio da anélise dos eventos extra-hospitalares
ndo séo comparaveis aqueles decorrentes da andlise de
eventos intra-hospitalares, em fungdo das caracteristicas dos
pacientes e também dos fatores associados a implementacao
das manobras de ressuscitagéo cardiopulmonar. Mesmo que
considerando os eventos ocorridos dentro do hospital, estima-
se que aincidéncia e a prevaléncia sejam diferentes de acordo
com a unidade hospitalar. Estima-se que a incidéncia de PCR
intra-hospitalar seja maior em UTI, podendo corresponder
até 45% dos eventos intra-hospitalares. No estudo realizado

Tabela 3. Associagédo entre os sinais vitais, o nivel de consciéncia
e a gravidade admissional de acordo com a ocorréncia de Parada
Cardiorrespiratoria. Sao Paulo, 2017.

Curva ROC
1,0
0,84
3 06
[i°]
=
4
2 04
0)
wvy
0,21
0,0 . . . :
0,0 0.2 0,4 06 08 1,0
1 - Especificidade

Segmentos diagonais sédo produzidos por lagos

PCR
Sim | Nao | r* |p-valor

Temperatura (°C) 35,71 35,84 [-0,007| 0,867
Frequéncia cardiaca (bpm) 98,42 | 89,99 | 0,067 | 0,123
Presséo arterial sistolica (mmHg) [108,05]124,83]-0,056| 0,201
Presséo arterial diastélica 66,28 | 7046 |-0,042| 0,334
(mmHg)

Pressdo arterial média (mmHq) | 79,47 | 87,17 1-0,058| 0,181
Frequéncia respiratéria (rom) 15,05 | 18,27 [-0,083| 0,069
Saturacdo de oxigénio (%) 87,83 195,20 1-0,220( 0,000
Nivel de consciéncia 6,55 | 11,74 {-0,202 | 0,000
(ECG; pontos)

Gravidade (SAPS2: pontos) 3747 130,22 10,093 | 0,032

Correlagao ponto-bisserial de Pearson.

Figura 1. Curva ROC do SAPS2 em relagéo a PCR. Sao Paulo, 2017.

por Adamski e cols., ¢ a incidéncia de PCR foi maior na UTI
do que em outras unidades do hospital (40,2%).

Os fatores relacionados ao evento em si também séo
similares ao de outros estudos, em relagdo ao nimero de
eventos,”® a duragéo do evento,* ao ritmo inicial de PCR mais
frequente.* Em geral, o nimero de eventos por pacientes em
UTl tende a variar de um a cinco e a duracao dos esfor¢os de
ressuscitacao para o retorno da circulagéo espontanea varia
de menos de cinco minutos a 56 minutos, mas usualmente
costuma durar menos do que dez minutos. Quanto mais
rapido o retorno a circulagao espontanea maior a chance de
sobrevida.” Os resultados do presente estudo apontaram uma
duragéo média da RCP de aproximadamente sete minutos.
Nao foi possivel quantificar o intervalo de tempo entre a de-
teccé@o do evento e o inicio das manobras de ressuscitagao
pois estes dados nao estavam disponiveis nos prontuérios.

O ritmo inicial de PCR mais frequente foi a AESP seguida
da Assistolia. Resultados similares também foram reportados
por Efendijev e cols.* Estima-se que em UTI gerais 0s ritmos
nao chocéveis sejam mais frequentes, variando de 55 a 84%
entre os estudos. Os ritmos chocaveis sdo mais comumente
observados em UTI com maior frequéncia de doengas car-
diacas isquémicas ° enquanto os ritmos ndo chocéaveis estéo
associados a maior estado de gravidade e comprometimento
clinico, como em estados avancados de hipdxia e na sepse.*°

Estima-se que o retorno a circulagao espontanea seja
frequente nos casos de PCR em UTI, aumentando a sobrevida
dos pacientes. Os desfechos tendem a ser melhores em UTI.”

Isso porque em UTI, o tempo entre o reconhecimento da
ocorréncia de PCR é menor e as manobras ressuscitatérias
tendem a ser rapidamente implementadas.® Soma-se a isso
a disponibilidade de equipe mais treinada para o pronto reco-
nhecimento e acionamento da cadeia de sobrevida (em com-
paragao com socorristas leigos do ambiente extra-hospitalar)
e adisponibilidade de recursos tecnolégicos pertencentes ao
ambiente de terapia intensiva para 0 manejo das diversas con-
dicdes clinicas. Por outro lado, os pacientes internados nessas
unidades tendem a apresentar estados de maior gravidade
que podem interferir no desfecho clinico dos pacientes a curto
(retorno a circulagao espontanea), médio (alta hospitalar) e
longo prazo (de seis meses a um ano apds o evento).

Tabela 4. Razéo de chances e capacidade preditiva da gravidade aferida pelo SAPS2 na ocorréncia de PCR. Sao Paulo, 2017.

OR 1C95% p-valor | AUC |I1C95% da AUC | Ponto de corte | Sensibilidade | Especificidade
SAPS2 1,032 [ 1,002 - 1,062 0,034 0618 | 0575 -0,660 >38,0 52,63 72,35
Constant 0,013 0,000
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Na presente casuistica estudada, o retorno a circulagéo
espontanea aconteceu em 42,1% dos casos, de modo que
pouco mais da metade dos individuos ndo sobreviveu ao
primeiro evento. De acordo com Girotra ° a maior parte dos
obitos decorrentes de PCR acontecem durante os esforcos de
ressuscitacao no primeiro evento. Estima-se que 80% dos casos
de PCR intra-hospitalar ndo sobrevivam; aproximadamente 50%
dos casos morrem por ndo retornarem a circulagao espontanea
e dentre 0s que sobrevivem ao evento, muitos permanecem
com alto risco de 6bito por apresentarem condigbes clinicas
de maior gravidade.® De 25 a 67% dos casos pode evoluir a
dbito nas primeiras 24h apds o evento.” No presente estudo,
57,9% dos individuos n&o retornaram a circulagdo espontanea.

Aliteratura aponta que algumas variaveis demograficas, como
sexo e idade, e clinicas estao associadas a ocorréncia de PCR.
N&o foi encontrada associagao entre ocorréncia de PCR com
sexo ou idade. Um estudo canadense, conduzido por Brindley
et al." também nao encontrou associagdo entre sexo, idade e
ocorréncia de PCR. Os resultados do presente estudo identificaram
que a ocorréncia de PCR esteve associada com o diagnostico
de Choque, com o nivel de consciéncia aferido pela Escala de
Coma de Glasgow, com a saturagao periférica de oxigénio e com
a gravidade aferidas pelo SAPS2. Desse modo, individuos com
diagndstico de Choque nas primeiras 24h de internagéo na UTI,
que apresentavam rebaixamento do nivel de consciéncia, com
baixa saturagéo de oxigénio e com maior gravidade foram aqueles
com maior ocorréncia de PCR no primeiro dia de internagao na UTI.

Sabe-se que os individuos que estavam em uso de drogas
vasoativas para manejo do chogque no momento em que ocorreu
0 evento possuem menor sobrevida.* Alem disso, os obitos
que ocorrem nas primeiras 24h apds o evento e retorno da
circulagao espontanea séo causados por estados de choque. !

Os fatores associados a ocorréncia de PCR anteriormente
descritos foram: alteracao na frequéncia respiratoria, dispneia,
alteragcdo no pulso, diminuicao da PA, alteracao de temperatura,
diminuic&o da saturacdo de oxigénio e dor torécica. Destes, a
dispneia, a alteragéo de pulso e de pressao arterial sistolica foram
identificados como preditores de ocorréncia de PCR."™ No entanto,
0 mapeamento desses fatores e definicao dos preditores por meio
da analise multivariada néo foi feito em amostra de pacientes em
UTI. De todo modo, os resultados do presente estudo também
mostraram associagdo com a saturagéo de oxigénio e a frequéncia
respiratéria apresentou uma tendéncia de associacao (p-valor
marginal), talvez pelo baixo nimero de casos de PCR.

A gravidade aferida pelos SAPS2 se mostrou como um
preditor independente de ocorréncia de PCR. Individuos com
maior gravidade tiveram um risco 3,2% maior de ter PCR do que
0s que eram menos graves. O SAPS2 possui boa capacidade
preditiva (61,8%) para predizer a ocorréncia de PCR e o melhor
ponto de corte da escala foi de 38 pontos. A maior gravidade
esté relacionada com maior mortalidade pés PCR.®

Por ser um estudo secundério, a principal limitagéo do
presente estudo foi a coleta de dados a partir de prontuérios.
Isso impossibilitou a coleta de muitas informagoes, seja
por que os registros estavam ilegiveis ou por que estavam
incompletos, impedindo um melhor detalhamento das ca-
racteristicas clinicas de cada individuo.

De todo modo, este é o primeiro estudo a apontar a inci-
déncia de PCR nas primeiras 24 horas de admisséo na UTl e a
analisar a associagéo da gravidade admissional com a ocorréncia
de PCR no primeiro dia de internagao, apresentando o ponto de
corte do SAPS2 para melhor predizer a ocorréncia de PCR em UTI.

Os achados sé&o importantes para a pratica clinica, prin-
cipalmente pela escassez de estudos relacionados a PCR
dentro da UTIl. Mesmo em bancos de dados internacionais,
néo ha muitos estudos conclusivos sobre a incidéncia e a
caracterizagao clinica dos individuos que sofreram dessa
condicao, tao comum dentro das UTls, onde se concentram os
pacientes mais graves. Esses resultados podem ser usados
pelo enfermeiro, na identificagdo dos casos com maior risco
de PCR nas primeiras 24h de internagao na UTI.

CONCLUSAO

Alincidéncia de PCR nas primeiras 24 horas de internacéo
em UTI foi de 3,6%. Os fatores associados a PCR foram: a
saturagéo de oxigénio, nivel de consciéncia e gravidade. A
gravidade admissional € um preditor de ocorréncia de PCR
com boa capacidade preditiva.
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