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Resumo

Sakano TMS. Fatores prognosticos da ressuscitagdo cardiopulmonar
pediatrica no hospital [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2022.

Introducédo: A sobrevida da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) pediatrica
hospitalar vem aumentando nos paises desenvolvidos, mas os estudos em
paises em desenvolvimento sdo escassos. Além disso, os fatores
prognoésticos associados a sobrevida e desfecho neurolégico ndo estdo
esclarecidos. Métodos:Trata-se de um estudo observacional baseado em
um registro prospectivo de RCP no estilo Utstein em um hospital de alta
complexidade. O objetico priméario foi analisar os fatores associados a
sobrevida e ao desfecho neurolégico apos 180 dias. O objetivo secundario
foi comparar a sobrevida e o desfecho neurolégico com o estudo anterior
realizado no mesmo hospital ha 20 anos. Foram incluidos pacientes < 18
anos submetidos a RCP de janeiro de 2015 a dezembro de 2020. A funcao
neurologica foi avaliada nos periodos pré-RCP, na alta e apdés 180 dias
através da andlise de prontuario e entrevistas com familiares e profissionais
de saude envolvidos no cuidado e registradas de acordo com a Pediatric
Cerebral Performance Categories (PCPC). Para analise estatistica, utilizou-
se o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher para as variaveis
categoricas. O modelo de regressao logistica univariada e multivariada foi
aplicado a analise de fatores associados a sobrevida na alta e apés 180
dias. Resultados: Entre os 323 pacientes submetidos a RCP, 108 (33,4%)
apresentaram sobrevida a alta hospitalar e 93 (28,8%) apdés 180 dias.
Condi¢cdes cronicas complexas (CCC) foi encontrada em 311 pacientes
(96,3%). Os fatores associados a menor sobrevida na alta na analise
multivariada foram a doenca hepatica (OR:0.060, 95%IC 0,007-0,510,
p=0,010), choque como causa precipitante da RCP (OR:0.183, 1C95%0,069-
0,486, p=0,001), infusdo de droga vasoativa pré-RCP (OR:0.145, 95%IC
0.065-0,325, p<0,001), uso de bicarbonato durante a RCP (OR:0.318,
IC95% 0,130-0,780, p=0,012) e duracao prolongada da RCP (OR:0.070, IC
95% 0,014-0,344, p=0,001). Os mesmos fatores permaneceram associados
a menor sobrevida apés 180 dias. Disfungdo neuroldgica (PCPC= 3) foi
observada em 30,8% das criancas. O prognéstico neurolégico foi favoravel
em 79,7% na alta e 76,1% apos 180 dias. Os fatores associados ao
prognéstico neuroldgico favoravel apos 180 dias na analise multivariada
foram: idade > 1 ano (OR: 23.894, IC 95% 2.735-208.735, p=0,004) e ndo
administragdo de drogas vasoativas pré-RCP (OR:4.518, 1C95%1.116-
18.291, p=0,035). O desfecho neurologico desfavoravel ocorreu em 5,5%
(N=5) entre a alta hospitalar e 180 dias. Comparando-se o presente estudo
com o anteriormente realizado no mesmo hospital e publicado em 2002,
houve redugcdo na incidéncia de RCP (21,4/1000 internacbes no estudo
anterior versus 5.1-8.2/1000 internacdes no presente). Também houve
aumento da sobrevida a alta (16,3 vs 33,7%) e ap6s 180 dias (15,5 vs
29,1%), respectivamente para o estudo de 2002 e atual. Concluséo: Os



fatores associados a menor sobrevida da RCP em pacientes pediatricos em
hospital de alta complexidade foram: doenca hepatica, choque como causa
precipitante da PCR, infusdo de drogas vasoativas pré-RCP, uso de
bicarbonato durante a RCP e RCP prolongada. O progndstico neurolégico foi
favoravel na maioria dos sobreviventes. A idade > 1 ano e a néo
administracdo de drogas vasoativas pré-RCP estiveram associadas a um
prognostico neurologico favoravel. A sobrevida apés PCR hospitalar em
criancas com CCC melhorou significativamente ao longo do tempo.

Descritores: Prognostico; Parada cardiaca; Reanimacdo cardiopulmonar;
Pediatria; Sobrevida; Epidemiologia.



Abstract

Sakano TMS. Prognostic factors of pediatric in-hospital cardiopulmonary
resuscitation [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo”; 2022.

Background: In-hospital pediatric cardiopulmonary resuscitation (CPR)
survival has been improving in developed countries, but studies in developing
countries are scarce. Additionally, prognostic factors associated with survival
and neurological outcome are unclear. Methods: This is an observational
study based on an Utstein style prospective registry of in-hospital CPR in a
high-complexity hospital. The primary outcome was to analyze the factors
associated with survival and neurological outcome after 180 days. The
secondary outcome was to compare survival and neurological outcome with
a previous study in the same hospital published 20 years earlier. Patients
<18 years old submitted to CPR from January 2015 to December 2020 were
included. Pre-CPR, at discharge and after 180 days neurological status was
identified through analysis of records and interviews with family members
and health professionals involved in care and recorded according to the
Pediatric Cerebral Performance Category (PCPC). For statistical analysis,
the Chi-square test or Fisher's exact test for categorical variables was used.
The univariate and multivariate logistic regression model was applied to the
analysis of factors associated with survival at discharge and after 180 days.
Results: A total of 323 patients were submitted to CPR, 108 (33.4%)
survived to hospital discharge and 93 (28.8%) were alive after 180 days.
Complex chronic conditions (CCC) were found in 311 patients (96.3%).
Factors associated with lower survival at discharge in multivariate analysis
were liver disease (OR:0.060, 95%CI 0.007-0.510, p=0.010), shock as
precipitating cause of CPR (OR:0.183, 95%CI 0.069-0.486, p=0.001),
vasoactive drug infusion pre-CPR (OR:0.145, 95%CI 0.065-0.325, p<0.001),
use of bicarbonate during CPR (OR:0.318, 95%CI 0.130-0.780, p=0.012) and
prolonged resuscitation time (OR:0.070, 95%CI 0.014-0.344, p=0.001). The
same factors remained associated with lower survival after 180 days. Before
CPR, 30.8% of the children presented neurological dysfunction (PCPC= 3).
Good neurological prognosis was found in 79.7% at discharge and 76.1%
after 180 days. In multivariate analysis, factors associated with favorable
neurological prognosis at discharge and after 180 days were age > 1 year
(OR: 23.894, 95%CIl 2.735-208.735, p=0.004) and non-administration of
vasoactive drugs pre-CPR (OR:4.518, 95%CI 1.116-18.291, p=0.035). Poor
neurological outcome occurred in 5.5% (N=5) between hospital discharge
and 180 days. Comparing the current study with the one previously
conducted at the same hospital and published in 2002, there was a reduction
in the incidence of CPR (21.4/1000 admissions in the previous study vs 5.1-
8.2/1000 admissions in the current one). There was also an increase in
survival at discharge (16.3 vs 33.7%) and after 180 days (15.5 vs 29.1%),
respectively for the 2002 study and current one. Conclusion: Factors
associated with lower CPR survival in pediatric patients in a high-complexity



hospital were liver disease, shock as a precipitating cause of arrest, pre-CPR
vasoactive drug infusion, bicarbonate use during CPR, and prolonged CPR.
Neurological prognosis was favorable in most survivors. Age >1 year and
non-administration of vasoactive drugs pre-CPR were associated with good
neurological prognosis. Survival after in-hospital cardiac arrest in children
with CCC has improved significantly over time.

Descriptors: Prognosis; Cardiac arrest; Cardiopulmonary resuscitation;
Pediatric; Survival; Epidemiology.
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A técnica atual de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) foi descrita na
década de 1960 e envolve compresséo toracica e ventilagdo artificial (LISS,
1986). Porém, a primeira descricdo de respiragdo artificial aparece no Velho
Testamento, no livro dos Reis, em que o profeta Elisha salvou a vida de uma
crianca de 10 anos apos colocar sua boca na boca da crianga (Aitchison et al.,
2013).

Em 1500, Paracelsus utilizou um fole de lareira para ventilar vitimas
afogadas (Figura 1). Em 1732, Tossach relatou a técnica da ventilagdo boca a
boca em adultos com sucesso. Em 1768, houve a fundacdo da Sociedade
Holandesa, em que médicos e leigos trabalhavam em cooperacdo para
atendimento de vitimas de afogamento dos canais. Esta sociedade permitiu a
disseminacdo de métodos de ressuscitacdo. As tentativas incluiam suspender
a vitima de cabeca para baixo; aplicar a técnica de inversdo, descrita pelos
egipcios a 3500 anos atras; e utilizar o rolamento invertido em barris (Figura 2;

Figura 3) (Liss,1986; Aitchison et al., 2013; Cooper et al., 2006).

Figura 1- Fole de lareira para Figura 2- Método de inversao para

ventilar a vitima (Liss, 1986) ressuscitacao (Liss, 1986)
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Figura 3- Método de rolamento para permitir inspiracdo e expiracao (Liss, 1986)

Em 1874, Moritz Schiff relatou a primeira compresséo cardiaca em térax
aberto em cédes com a deteccdo de pulso carotideo, dando origem ao termo
“‘massagem cardiaca”. Em 1892, Friedrich Mass descreveu pela primeira vez o
uso da compressédo tordcica externa com sucesso em humanos, porém sua
contribuicéo foi deixada de lado por cerca de 70 anos (Aitchison et al., 2013;
Cooper et al., 2006).

Em 1901, Kristian Ingelsrud fez o primeiro relato de compresséao toracica
aberta realizada com sucesso em humanos. Até 1958, o padrdo de
atendimento da RCP era feito com o térax aberto. Depois deste periodo,

Kouwenhoven retomou as compressoes toracicas externas apos pesquisa em
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cdes, que logo se tornou o padrdo de atendimento das paradas
cardiorrespiratérias (PCR), devido a simplicidade da técnica. Outros meétodos
de RCP no século XX também incluiram técnicas de estimulagdo com gritos,

barulhos, tapas e chicotes (Aitchison et al., 2013; Liss, 1986) (Figura 4).

Figura 4- Técnica de estimulacao tatil (Liss, 1986)

O anestesista Peter Safar desenvolveu, na metade do século XX, a
técnica de abertura da via aérea por meio da inclinacdo da cabeca e da
elevacdo do mento. Em 1958, publicacbes de Archer Gordon, James Elam e
Peter Safar observaram que a concentracdo de oxigénio no ar expirado era

suficiente para a ressuscitagcdo. Em 1960, a ventilagdo com pressao positiva e
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intubacao orotraqueal ja faziam parte do procedimento padrdo de atendimento
da RCP (Aitchison et al., 2013; Cooper et al., 2006).

A partir do desenvolvimento da técnica atual de RCP em 1960, diversas
entidades médicas trabalharam no desenvolvimento da ciéncia da
ressuscitacao e em programas para disseminar esse procedimento, incluindo o
treinamento de profissionais de saude e leigos (Cooper JA et al., 2006; Topjian
et al., 2020).

No inicio dos anos 1990, representantes da American Heart Association
(AHA), do European Resuscitation Council, da Heart and Stroke Foundation of
Canada, do Australian Resuscitation Council e do Resuscitation Councils of
Southern  Africa fundaram a International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR), para promover um forum de discussfes de aspectos da
RCP, além de desenvolver e disseminar diretrizes de ressuscitacdo (Nolan et
al., 2019).

Para uniformizar termos, definicdes e coleta de dados durante a RCP,
em 1991, o ILCOR desenvolveu a diretriz de registro RCP seguindo o estilo
Utstein (Cummins et al., 1991). Este modelo se tornou o padrao internacional
para coleta de dados e pesquisa, permitindo a comparacéo entre estudos e o
desenvolvimento de registros multicéntricos. Desde entdo, o estilo Utstein tem
sido atualizado regularmente e abrange o cenario pré-hospitalar e hospitalar,
as faixas etérias adulta e pediatrica (neonatos, criancas e adolescentes), além
de cenarios especificos como o afogamento. O Utstein hospitalar abrange seis
dominios: fatores relacionados ao hospital, variaveis relativas ao paciente,
fatores pré-PCR, durante PCR, cuidados p0s-PCR e desfechos (Nolan et al.,

2019).
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Para aumento da sobrevida da PCR, especialistas internacionais do
ILCOR desenvolveram a formula Utstein de sobrevivéncia, que atualmente
constitui um modelo amplamente reconhecido e baseado em trés pilares:
desenvolvimento da ciéncia, eficiéncia educacional e implementagédo local
(Figura 5). A simplicidade desta formula permite utiliza-la como uma ferramenta
para avaliagdo de abordagens para educacdo em ressuscitacdo e mecanismos

gue possibilitem melhorias das praticas de RCP (Sgreide et al., 2013).

A T Sobrevida
Ciéncia Eficiéncia Implementacio
X | Educacional X local

Figura 5- Formula de Utstein de sobrevivéncia (Sgreide et al., 2013)

Em 1999, a AHA desenvolveu o National Registry of Cardiopulmonary
Resuscitation (NRCPR), que corresponde ao maior registro existente de PCR
hospitalar para coleta de dados prospectivos em RCP de adultos e criancas,
reunindo diversos hospitais dos Estados Unidos e do Canada (Peberdy et al.,
2003). Ele tinha o objetivo de desenvolver diretrizes em RCP hospitalar
baseadas em evidéncias, além de permitir a comparacao e a cooperacao entre
os diversos servicos. Em 2010, o NRCPR foi incorporado ao programa Get
With The Guidelines- Resuscitation Registry (GWTG-R), entidade associada a
AHA que oferece ferramentas para analise de performance e estratégias de

melhoria continua da qualidade da RCP (Hunt et al., 2009).



Introducéo 7

O primeiro estudo prospectivo com aplicagéo do estilo Utstein de registro
de PCR pediatrica hospitalar aconteceu no Brasil, no Instituto da Crianca e do
Adolescente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (ICRA - HCFMUSP). Ele incluiu 129 RCPs,
encontrando doenca cronica em sua maioria (71%), a causa respiratoria como
a mais frequente (61%) e a assistolia como ritmo predominante (55%).
Observou-se o retorno da circulagdo espontanea (RCE) em 64% dos pacientes,
sobrevida em 24h em 43%, sobrevida em 30 dias em 19%, sobrevida na alta
hospitalar em 16,3% e sobrevida apos 1 ano em 15%. Os fatores associados a
sobrevida em 24h da PCR foram causa respiratéria, bradicardia como ritmo
inicial e curta duracédo da PCR (Reis et al., 2002).

Dados deste mesmo servico referentes ao periodo 2015 a 2017
mostraram uma tendéncia ao aumento da taxa de RCE (64% para 70%) e de
sobrevida na alta hospitalar (16,3% para 32,8%) (Shimoda-Sakano et al.,
2018).

Os estudos em PCR pediatrica apresentam grande variabilidade ao
analisarem a taxa de sobrevida, que pode ser explicada por alguns aspectos
como desenho do estudo, diferencas na populacdo estudada, indice de
Desenvolvimento Humano do local do estudo, tipo de servigco (universitario ou
nao), tipo de hospital (pediatrico ou geral), atuacdo do time de resposta rapida
(TRR) e cuidados p6s-PCR (Donoghue et al., 2015; Lopez-Herce et al., 2013;
Meaney et al., 2006; Nadkarni et al., 2006; Slonim et al., 1997; Sutton et al.,
2018; Topjian et al., 2019). Diversos fatores parecem influenciar o prognostico
da PCR pediatrica hospitalar, como idade, doencas preexistentes, local de

ocorréncia, horario e dia da semana, ritmo inicial, qualidade da RCP, causa
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imediata e duracdo da PCR (Andersen et al., 2017; Berens et al., 2011; Berg et
al., 2013; Berg et al., 2016; de Mos et al., 2006; Edward- Jackson et al., 2019;
Lee et al., 2022; Girotra et al., 2013; Guay et al, 2004; Gupta et al., 2017;
Hamzah et al., 2021; Lopez-Herce et al., 2014; Matos et al., 2013; Meert et al.,
2009; Moreno et al., 2010; Mustafa et al., 2021; Olotu et al., 2009; Rathore et
al., 2016; Reis et al., 2002; Del Castillo et al., 2014; Rodriguez-Nufez et al.,
2006; Shimoda- Sakano et al., 2020; Straney et al., 2015; Suominen et al.,
2000; Tibbals et al., 2006; Wu et al., 2009; Zeng et al., 2013).

A Tabela 1 mostra as caracteristicas das PCR pediatricas hospitalares.
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Tabela 1- Caracterizacdo de estudos em PCR pediatrica hospitalar (Atualizacdo e adaptacdo de Lépez-Herce et al. 2013, sob

autorizacao)

Autor Pais Ano Tipo Estudo N Local RCE Sobrevida alta | Sobrevida com bom | Sobrevida 1 ano
(%) (%) progndstico (%)
neurolégico (%)
Slonin EUA 1997 Prospectivo 205 UTI ND 13,7 ND ND
Suominen Finlandia 2000 Retrospectivo 118 Hospitalar 62,7 19,5 12,7 17,8
Reis Brasil 2002 Prospectivo 1292 Hospitalar 64 16,2 15 14,7
Guay Canada 2004 Retrospectivo 203 Hospitalar 73,8 40,8 23,4 26
Rodriguez-Nufies Espanha 2006 Prospectivo 116 UTI 59,5 35,3 31 34,5
Tibballs Australia 2006 Prospectivo 111 Hospitalar 76 36 ND 34
Nadkarni EUA e Canada 2006 Prospectivo 880 Hospitalar 52 27 18 ND
de Mos Canada 2006 Retrospectivo 91 UTI 82 25 18 ND
Meaney EUA 2006 Prospectivo 4112 UTI 48,9 21,4 14 ND
Wu China 2009 Retrospectivo 316 Hospitalar 72,2 20,9 15,5 ND
Meert EUA 2009 Retrospectivo 353 Hospitalar ND 48 46 ND
Olotu Kenia 2009 Prospectivo 1142 Hospitalar ND 22 ND ND
Moreno Argentina 2010 Prospectivo 132 UTI 53 19,7 16,6 ND
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Berens EUA 2011 Retrospectivo 257¢ Hospitalar 56,8 31,1 19,8 ND
Matos GWTG EUA 2013 Registro GWTG 3419° Hospitalar 63,7 27,9 19 ND
Girotra EUA 2013 Retrospectivo 1031 Hospitalar 34,8 61 ND
Berg EUA 2013 Prospectivo 5870 eventos Hospitalar 72 39 95 ND
Zeng China 2013 Prospectivo 174 Hospitalar 62,1 28,2 86 12,1
Del Castillo Multinacional 2014 Prospectivo 502 Hospitalar 69,5 39,2 34,8 ND
Jayaram EUA, Canada 2014 Prospectivo 15512 Hospitalar ND 35 ND ND
Lépez-Herce Espanha 2014 Prospectivo 200 Hospitalar 74 41 77,9 ND
Straney Austrdlia, Nova 2015 Prospectivo 677 uTl ND 63,7 ND ND

Zelandia

Rathore india 2016 Prospectivo 314 Hospitalar 64,6 14 77 11,1
Berg EUA 2016 Prospectivo 1392 UTI 65 45 89 ND
Holmberg EUA, Canada 2017 Prospectivo 51902 Hospitalar ND 61 37 ND
Gupta EUA 2017 Retrospectivo 154 UTI 100 66,6 94,3 ND
Andersen EUA 2017 Prospectivo 182 Hospitalar ND 53,8 ND ND
Sutton EUA 2018 Prospectivo 164 UTI 90 47 75,7 ND
Shimoda-Sakano Brasil 2018 Prospectivo 2202 Hospitalar 70,1 28,7 ND ND
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Edward-Jackson Malawi 2019 Prospectivo 135 Hospitalar 6 0 0 0
Mustafa Inglaterra 2021 Retrospectivo 1528 uTI ND 61,9 ND ND
Hamzah EUA 2021 Retrospectivo 20.6542 Hospitalar ND 39,8 ND ND
Lee China 2022 Retrospectivo 233 uTI 74,8 25 219 ND

N Numero pacientes, ND néo disponivel, UTI unidade de terapia intensiva.

3 Inclui < 1 més e criangas, ° inclui < 28 dias e criangas.
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Entre os desfechos da PCR pediatrica, além da sobrevida, a avaliagdo
do prognéstico neuroldgico tem sido fortemente enfatizada. Para aprimorar a
consisténcia dos desfechos em ensaios clinicos nos sobreviventes adultos e
pediatricos pés-PCR, em 2018, o ILCOR patrocinou a iniciativa COSCA (core
outcome set after cardiac arrest) e P-COSCA (pediatric core outcome set for
after cardiac arrest), e prop6s uma padronizacdo dos elementos minimos para
limitar a heterogeneidade entre os estudos pediatricos. A falta de uniformidade
dos desfechos e do seguimento de pacientes dificulta a realizagdo de estudos,
impedindo generalizacdes e a expansao de recomendacdes clinicas (Topjian et
al., 2020).

A iniciativa P-COSCA prop0s a avaliagéo de sobrevida, funcéo cerebral
cognitiva e motora, além de habilidades para desempenhar as atividades
diarias. Foi recomendada a avaliacdo da sobrevida e da funcdo cerebral na alta
hospitalar ou apds 30 dias e entre 6 a 12 meses apos a PCR. Como até 56.9%
das criancas que evoluem para PCR hospitalar apresentam déficits
neuroldgicos no periodo pré-PCR, o P-COSCA sugere o registro da condicéo
basal ou pré-PCR para permitir a comparacao com o periodo pés-PCR (Topjian
et al., 2020).

Para a avaliacdo qualitativa da performance cerebral, o P-COSCA
recomenda a utilizacdo do escore Pediatric Cerebral Performance Category
(PCPC). O PCPC foi adaptado a pediatria a partir de uma escala previamente
desenvolvida para descrever o grau de lesdo cerebral em adultos, Cerebral
Performance Categories (CPC) (Jennett et al., 1975).

Em 1992, Fiser validou a escala PCPC como uma ferramenta para

avaliacdo da funcdo neurolégica em pacientes pediatricos e adicionou a
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disfuncéo leve devido ao potencial impacto da PCR no desenvolvimento das
criancas (Fiser et al.,1992). Quanto maior a pontuacdo do PCPC, maior o grau
de disfungéo, sendo estratificada em categorias de 1 a 6 (normal, disfuncéo
leve, disfuncdo moderada, disfuncdo grave, coma ou estado vegetativo, 6bito)
(Anexo 3).

Desde entéo, o escore PCPC tem sido extensamente usado nos estudos
pediatricos de PCR, pois permite quantificar o prejuizo cognitivo global e avalia-
lo no periodo pré-PCR, pode ser aplicado em criangas desde o nascimento até
os 18 anos de idade, esta disponivel sem custo e é facil de utilizar (por meio de
andlise de prontuério e entrevista com familiares e/ ou profissionais de saude)
(Fiser et al., 1992; Topjian et al., 2021). Entre as limitagbes do PCPC, estdo as
descricOes vagas e subjetivas das categorias.

Estudos sugerem que a presenca de doencga preexistente pode
influenciar o desfecho da PCR. As doencas onco-hematolédgicas (OR: 3,33, IC
95% 1,60-6,98) e neurologicas (OR: 5,19, IC 95% 1,49-18,73) conferiram
maior mortalidade em estudo pediatrico prospectivo multicéntrico internacional
(Lopez-Herce et al.,, 2013). Pacientes pediatricos vitimas de trauma
apresentaram menor sobrevida e menor sobrevida com bom progndstico
neuroldgico a alta (Matos et al., 2013; Meaney et al., 2006; Meert et al., 2009).
Criangcas com cardiopatias congénitas ou adquiridas apresentaram maior risco
de PCR (Alten et al., 2017; Gupta et al., 2017; Mustafa et al., 2021). Em estudo
multicéntrico em UTIs pediatricas cardioldgicas, a prevaléncia de PCR em
cardiopatias néo cirurgicas foi 50% maior em comparacao com as cirurgicas, e
a sobrevida foi menor (37,7% vs. 62,5%, p < 0,0001, respectivamente) (Alten et

al.,, 2017). Os pacientes portadores de cardiopatias apresentam maior
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sobrevida & PCR em comparacdo com outras condi¢des clinicas (Dhillon et al.,
2022; Ortmann et al., 2011).

A populacdo do ICRA-HCFMUSP € constituida por criancas com
doencgas raras e de alta complexidade que frequentemente apresentam uma
condicao crénica complexa (CCC). A CCC é definida como qualquer condi¢ao
com expectativa de duracdo de, pelo menos, 12 meses, envolvendo um 6rgao
de modo mais importante ou havendo envolvimento sistémico, 0 que exige
acompanhamento especializado e possivel hospitalizagdo em centro terciario
(Feudtner et al., 2000).

Apesar dos grandes avangos na ciéncia da RCP, a PCR pediatrica
apresenta um prognostico reservado com elevada mortalidade. Embora tenha
sido observada uma tendéncia ao aumento da sobrevida da PCR pediatrica
hospitalar em paises desenvolvidos nos dltimos anos (Berdowski et al., 2010;
Girotra et al., 2013; Kleinman et al., 2018; Martinez et al., 2016), os dados
epidemiologicos de PCR pediatrica disponiveis até o momento estdo
especialmente concentrados em paises desenvolvidos da América do Norte, da
Europa, da Asia e da Austrdlia. Deste modo, estudos epidemiol6gicos
pediatricos em paises emergentes sdo desejaveis e fundamentais para
implementacédo de estratégias locais de resposta e melhorias dos desfechos da

PCR.
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1.1. Justificativa

Observa-se uma tendéncia de aumento da sobrevida da PCR pediétrica
hospitalar em paises desenvolvidos, atingindo um platd nos dltimos anos
(Morgan et al.,, 2021). Entretanto, ndo é conhecida a situagdo da PCR
pediatrica hospitalar em paises emergentes. Os principais aspectos da RCP
gue necessitam de estudos foram destacados em publicacdo do ILCOR
(Kleinman et al., 2018), sendo a epidemiologia da PCR pediatrica um dos
topicos com necessidade de estudos para detectar variaveis que possam
influenciar a sobrevida com bom prognéstico neurolégico.

Deste modo, o presente estudo é relevante e visa analisar 0os possiveis
fatores associados ao prognostico da PCR, relatar as tendéncias de sobrevida
e prognaostico neurolégico em comparagdo com o estudo anterior realizado no
mesmo hospital (Reis et al., 2002), além de contribuir para o aprimoramento de

estratégias de melhorias no atendimento da PCR e estimular a realizacao de

estudos em paises emergentes.

1.2. Hipotese

A sobrevida e o progndstico neurolégico da PCR em hospital pediatrico
guaternario estdo associados as condicdes do paciente prévias ao evento e as
variaveis relativas ao atendimento da PCR.

Houve aumento da sobrevida da PCR pediatrica hospitalar no periodo

estudado em comparacdo com o estudo prévio na mesma instituicao.



2.0OBJETIVOS
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2.1.Objetivo Primario

Em servico universitario, pediatrico e publico, buscou-se avaliar os
fatores associados a sobrevida e ao prognéstico neurolégico de pacientes em

PCR a alta hospitalar e apés 180 dias da PCR.

2.2.0bjetivo Secundério

Em servico universitario, pediatrico e publico, procurou-se avaliar a
evolucédo da sobrevida e do progndstico neurologico na alta hospitalar e apos
180 dias da PCR em comparag¢do com o estudo anterior, realizado na mesma

instituicao.



3.METODOS
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3.1. Populagéo e Local de Estudo

A populacdo deste estudo incluiu os pacientes menores de 18 anos de
idade que receberam RCP no periodo de 1 de janeiro de 2015 a 31 de
dezembro de 2020. O trabalho foi conduzido no ICRA-HCFMUSP, hospital com
nivel quaternario de atencdo a saude, sendo referéncia em tratamento de
doencas de alta complexidade como transplante hepatico, renal e de medula
Ossea, além de doencas raras e oncologicas. Ele é publico, universitario e
localizado em area urbana da maior cidade da América Latina.

O hospital apresenta 106 leitos, sendo 28 de terapia intensiva. Destes,
14 séo pediatricos e 14 séo neonatais (perfil eminentemente cirdrgico). Ele ndo
dispde de salas de parto e ndo presta assisténcia as vitimas de trauma e
cardiopatias cirargicas, pois elas sdo atendidas fora do ICRA, no complexo
hospitalar do HCFMUSP. As PCRs ocorridas fora de UTI, denominadas de
cbdigo azul, e os atendimentos de pacientes devido a deterioracdo clinica fora
de UTI, denominados de codigo amarelo, sdo realizados por profissionais do

Pronto-socorro (PS) e da UTI que comp8&em o time de resposta rapida.

3.2. Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional, baseado no registro de dados de
PCR institucional, seguindo o estilo Utstein, padrdo recomendado pelo ILCOR
para a uniformizacdo da coleta de dados (Cummins et al., 1991; Nolan et al.,
2019). Este registro estd impresso e disponivel em todos os carrinhos de
emergéncia do hospital, sendo preenchido pela equipe responsavel pelo
atendimento, porém nado faz parte do prontuario eletrénico do paciente. Os

casos sdo semanalmente checados entre os setores do hospital, via aplicativo
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de mensagem, e encaminhados ao setor do PS, onde estes impressos ficam
armazenados. Na ocorréncia de duvidas, incongruéncias ou indisponibilidade
de dados, foi feita a andlise do prontuario, a entrevista com os profissionais
envolvidos no atendimento e/ou a entrevista por contato telefénico com os
familiares. Estes dados sdo transcritos por um unico investigador para uma
planilha em Excel e checados por, pelo menos, dois pesquisadores
posteriormente.

A RCP foi realizada de acordo com as diretrizes de Suporte Avancado
de Vida em Pediatria (SAVP), padronizacdo que ja4 faz parte da rotina de
atendimento no ICRA-HCFMUSP e referendada por associagcbes médicas
brasileiras e internacionais (Bernoche et al., 2019; Topjian et al., 2020; Van de
Voorde et al.,, 2021). O treinamento periddico em SAVP ocorre durante o
primeiro ano da residéncia em Pediatria, por meio do curso PALS da AHA,
juntamente a treinamentos semanais com uso da simulag&o in situ (no préprio
local de trabalho), durante os estdgios de PS. As manobras de ressuscitacdo
foram realizadas pelos profissionais responsaveis pelo paciente, sem a
interferéncia dos pesquisadores. Serdo analisados os periodos pré-PCR e
intra-PCR. Nao foi incluido no estudo as analises do periodo p6s-PCR e de
parametros de qualidade de RCP.

Para avaliacdo do prognostico neurologico entre 0s sobreviventes apos
180 dias, foi utilizado o escore PCPC recomendado pelo estilo Utstein (Nolan et
al., 2019) e P-COSCA (Topjian et al., 2020), por meio de analise de prontuario,
entrevista com equipe médica e/ou contato telefénico com familiares em trés
momentos distintos: pré-RCP, na alta hospitalar e apos 180 dias. O PCPC 1

corresponde a criangcas com desenvolvimento neurolégico apropriado para a
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faixa etaria; o 2, disfuncdo cerebral leve; o 3, disfungdo moderada; o 4,
disfuncéo grave; o 5, coma ou estado vegetativo; e 0 6, morte encefélica (Fiser
et al., 1992) (Anexo 3).

A classificacdo da evolugdo neuroldgica na literatura é feita de modo
dicotbmico, em favoravel e desfavoravel. A evolugdo é considerada favoravel
guando o escore do PCPC é 1, 2 ou sem diferenca em relacdo ao basal.
Alguns autores ainda consideram PCPC 1, 2, 3 ou sem alteracdo em relacao
ao basal. O PCPC maior ou igual a 3 é considerado desfavoravel (Topjian et
al., 2020).

Neste estudo, o PCPC 1, 2 ou a auséncia de variagdo em relacdo ao
PCPC basal foram considerados prognostico neurolégico favoravel. O
progndstico foi considerado desfavoravel quando o escore do PCPC evoluiu

para maior ou igual a 3 (Figura 6).

PCPC pediatric cerebral performance categories

Figura 6- Classificacdo do progndstico neurolégico (Topjian et al., 2020)
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As variaveis analisadas foram as seguintes:

Ano de ocorréncia (2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 2020);

Dia (dia de semana, fim de semana) e periodo do dia (dia: 7h a
18h59, noite: 19h a 6h59);

Sexo (masculino, feminino);

Idade em anos e em categorias etarias (<1 més, =1 més e <1 ano,
=1 ano e <12 anos, =12 anos e <18 anos);

Condic¢ao cronica complexa (sim, nao);

Categorias de doencas: a doenca preexistente é classificada pelo
Utstein hospitalar em 14 categorias, mas alguns diagndsticos tém
maior aplicabilidade nos adultos (Nolan et al., 2019). Além disso,
esta informacdo ndo é considerada essencial, mas sim
suplementar, permitindo que os investigadores fagam adaptacdes
condizentes com a populacdo de estudo. Assim, com base na
literatura e analisando as doencas mais frequentes no ICRA-
HCFMUSP, foram propostas as seguintes categorias: doenca
hepatica, condicdes do pré-natal e complicacdes relacionadas,
doenca onco-hematolégica e imunoldgica, doenca genética e
metabdlica, e outras (Meert et al., 2009). Na categoria “outras”,
esta agrupada uma série de doencas distintas que, isoladamente,
devido ao baixo numero, ndo poderiam ser submetidas a testes
estatisticos.

Causa imediata da PCR (respiratéria, choque, arritmia,

metabdlica);
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e Local de ocorréncia: UTI, enfermarias, pronto-socorro, centro
cirirgico/endoscopia/setor diagnoéstico. Os trés dltimos foram
agrupados por serem locais onde ocorrem sedagdo e anestesia
(Nolan et al., 2019);

e Testemunhada ou presenciada (sim, ndo);

¢ Intervencbes prévias a RCP: ventilacdo mecéanica (sim, ndo) e
droga vasoativa (sim, nao);

e RCP realizada (sim, ndo);

e Ritmo inicial da RCP: bradicardia, assistolia, atividade elétrica
sem pulso (AESP), taquicardia ventricular sem pulso (TV) ou
fibrilac&o ventricular (FV), desconhecido;

e Drogas durante RCP: epinefrina (sim, n&o), bicarbonato (sim, néo)
e calcio (sim, ndo);

e Duracdo da RCP (1 a 5 minutos, 6 a 15 minutos, 16 a 30 minutos,
mais de 30 minutos, desconhecida);

e Desfecho com retorno da circulacdo espontanea (RCE), ou seja,
retorno do pulso central por aproximadamente 20 minutos (sim,
Obito);

e Desfecho hospitalar (alta hospitalar, 6bito);

¢ Evolucdo em 180 dias (sobrevida, 6bito);

e Escore PCPC (favoravel, desfavoravel).

3.3. Critérios de Inclusao

Foram incluidos os casos de PCR com qualquer duracdo que, por

definicdo do Utstein hospitalar, envolvem necessidade de compresséo toracica
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ou desfibrilagcdo. Na faixa etaria pediatrica, consideram-se, além dos ritmos de
PCR, os casos de bradicardia com sinais de hipoperfusdo, ou seja, frequéncia
cardiaca menor que 60 batimentos por minuto com sinais de baixo débito
(Maconochie et al., 2020; Nolan et al., 2019; Topjian et al., 2020).

A analise considerou o evento-indice, ou seja, a primeira RCP durante a
hospitalizagédo ocorrida em todos os setores do ICRA-HCFMUSP. Entao,
eventuais RCP que recorreram no mesmo paciente ap0s o evento-indice néo
foram analisadas neste estudo.

Os recém-nascidos deste estudo nasceram fora do ICRA-HCFMUSP e
foram transferidos para o setor de cuidados intensivos neonatais do instituto

para continuidade do tratamento clinico e/ou cirurgico.

3.4. Critérios de Exclusao

Como critério de excluséo, foram consideradas as PCRs fora do ICRA-
HCFMUSP; as PCRs sem indicagdo de RCP, por ndo haver indicagéo prévia
de ressuscitacdo ou ela ser considerada futil no momento do evento; e casos
de PCR pré-hospitalar, ou seja, pacientes que chegaram ao hospital em PCR

ou recebendo manobras de RCP.

3.5. Metodologia Estatistica

Céalculo do Tamanho Amostral

Embora este estudo tenha como objetivo avaliar os fatores que podem
influenciar o desfecho da PCR, o tamanho amostral foi estimado levando-se em
conta a hipétese de que o local da ocorréncia pudesse ser um fator prognostico

associado a sobrevida. Nesse sentido, foi considerado que os pacientes com
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PCR na UTI tém risco reduzido de evoluir a ébito em relacdo as PCRs fora da
UTI. A decisdo de escolher uma das variaveis serviu para garantir que o
namero de casos incluidos no estudo ndo fosse reduzido a ponto de
comprometer a validade dos resultados.

Deste modo, o numero de eventos necessarios bem como o niumero de
pacientes total foram calculados a partir do modelo de riscos proporcionais de
Cox. Inicialmente, foi necesséario determinar o nimero de pacientes que
apresentaram o evento de interesse (PCR). Para esse calculo, foram feitas
algumas suposicdes a respeito da proporgédo de pacientes com PCR na UTI
(Grupo 1) e fora da UTI (Grupo 0), bem como a razdo de riscos (hazard ratio)
entre os dois grupos. O numero de eventos necessarios foi calculado
considerando que a propor¢ao de pacientes no Grupo 1 sera de 0,90 (90%) e
no Grupo 0, de 0,10 (10%). Além disso, conjecturamos uma razao de riscos de
0,5, ou seja, acreditamos que havera uma reducdo no risco de 50% para
pacientes do Grupo 1 em relagdo aos do Grupo 0. De acordo com os valores
fixados, o numero de eventos necessarios (PCR) é 182 pacientes.

Apébs determinar o nimero de eventos necessarios, o tamanho amostral
em cada grupo foi calculado com base em outras conjecturas. Para isso,
fixamos uma taxa de eventos de 0,462 (eventos/unidade de tempo) para o
Grupo 0 com sobrevida mediana esperada de um ano e meio. Além disso, foi
considerada a taxa de censura (né&o ocorréncia do evento de interesse) de 0,1
(10%). Dado esse cenario hipotético, o tamanho amostral calculado foi 394
pacientes, sendo 355 pacientes no Grupo 1 e 39 no Grupo 0. No Grupo 1, eram
esperados 156 eventos, enquanto no Grupo O, um total de 26 eventos. O

tamanho amostral foi realizado considerando um nivel de significancia de 0,05
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e um poder de teste de 0,8. Neste estudo, foi usada uma amostra por

conveniéncia que superou o calculo amostral.

Método Estatistico

Na descricdo dos dados, todas as variaveis foram resumidas em
frequéncias absolutas e relativas (porcentagens), no total e nos subgrupos de
acordo com o desfecho hospitalar. As variaveis quantitativas (idade em anos e
duracdo da RCP em minutos) foram categorizadas em faixas. Para a
comparacdo entre os grupos de sobreviventes e ndo sobreviventes a alta
hospitalar, foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de
Fisher, nos casos com frequéncias esperadas menores que 5 (Tabela 2).

Para identificar os fatores associados a sobrevida na alta hospitalar, em
uma primeira etapa, investigou-se o efeito isolado de cada variavel sobre o
desfecho, por meio de modelos de regressdo logistica simples (andlise
univariada). As varidveis com valor p inferior a 0,10 na univariada foram
selecionadas para a analise multivariada e incluidas em um modelo de
regressao logistica maltipla. O mesmo procedimento foi adotado na analise da
sobrevida ap6s 180 dias. Os resultados dos modelos de regressdo foram
apresentados em razdes de chance (odds ratio), intervalos de confianca de
95% e valores p.

A avaliacdo da funcao neuroldgica dos pacientes que sobreviveram apos
180 dias foi descrita na forma original (escore PCPC de 1 a 6) e classificada
em prognostico neurolégico favoravel ou desfavoravel. Ela foi realizada no pré-

PCR, na alta hospitalar e apés 180 dias da PCR.
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Para a identificacdo de fatores associados ao bom prognéstico
neurologico apdés 180 dias, foram ajustados modelos de regresséo logistica
com as mesmas Vvariaveis independentes das andlises de sobrevida,
considerando como variavel dependente a evolucdo favoravel. Alguns
resultados foram inconclusivos, devido a reduc¢do do tamanho amostral. O nivel
de significancia adotado foi de 5%. Assim, resultados cujos valores p séo
menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. O
software IBM SPSS versao 24 e o software livre R versédo 3.5 foram utilizados

na analise dos dados.

Desfechos

A sobrevida ap6s PCR foi avaliada de acordo com estilo Utstein de
registro hospitalar, por meio dos seguintes desfechos: RCE, sobrevida apés 30
dias, sobrevida na alta hospitalar e sobrevida apos 180 dias. A analise das
varidveis e sua associacdo com sobrevida foram realizadas na alta hospitalar e
apos 180 dias.

Para avaliacdo do progndstico neuroldgico, foi utilizado o escore PCPC,
por meio de andlise de prontuério, entrevista com equipe médica e/ou contato
telefébnico com familiares em trés momentos distintos: pré-PCR, na alta

hospitalar e apés 180 dias.

3.6. Consentimento/Etica

O registro de RCP faz parte da rotina de coleta de dados e esta inserio
nos protocolos de melhoria de qualidade do ICRA-HCFMUSP. Por este motivo,

seria dispensavel o uso do termo de consentimento livre esclarecido.
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Devido a impossibilidade de obtencdo do termo de consentimento livre
esclarecido no momento da RCP, pois implicaria retardo ao atendimento do
paciente e piora do prognéstico e do desfecho, sera utilizado o consentimento
presumido, que € habitualmente empregado em estudos de ressuscitacdo
(Raymond et al., 2010; Eltorki et al., 2013).

O projeto foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa do hospital, com

o0 codigo CAAE: 29237420.7.0000.0068, em 5 margo de 2020.
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Durante o periodo de 1 de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2020,
foram incluidos 447 pacientes no registro de PCR, sendo excluidos 124 néo
submetidos a RCP, por ndo haver indicacdo prévia ou ela ser considerada futil
no momento do evento. Assim, restaram 323 pacientes que correspondem a
populacao deste estudo.

Entre os 323 pacientes submetidos a RCP, 229 (70,9%) apresentaram
RCE, 112 (34,7%) sobreviveram ap6s 30 dias, 108 (33,7%) sobreviveram na
alta hospitalar e 93 (28,8%) estavam vivos apos 180 dias. O fluxograma de

inclusdo de pacientes esta representado pela Figura 7.

Pacientes incluidos no registro de PCR
N=447

N3o submetidos a RCP B
N=127 )

A Receberam RCP

N=323
N3o RCE /

N=94 (29,1%) RCE

N=229 (70,9%)

|

Sobrevida 30 dias
N=112 (34,7%)

Sobrevida a alta hospitalar

N=109 (33,7%)

Sobrevida 180 dias
N=93 (28,8%)

Figura 7- Fluxograma de inclusdo de pacientes. PCR: parada
cardiorrespiratéria; RCP: ressuscitacdo cardiopulmonar; RCE: retorno da
circulacao espontanea
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Caracterizacao da Populacao

A caracterizacao da populacdo estudada esta presente na Tabela 2. Ao
longo do periodo de estudo, foi observada uma reducé@o do nimero de RCP no
periodo de 2016 a 2018 e uma estabilidade no nimero de casos no periodo de
2018 a 2020. Considerando o grupo etario, os menores de 1 ano
corresponderam a maioria das RCP (59,7%) e os adolescentes, a minoria
(7,1%) (Figura 8). A sobrevida geral (RCE, 30 dias, alta, 180 dias) ocorreu com
maior frequéncia no grupo etario = 1 més a 1 ano, seguido pelo grupo etario = 1

a 12 anos (Figura 9). A distribuicdo entre os sexos foi semelhante (Tabela 2).

E<1més
m = 1més até 1 ano
m =1 anoaté 12 anos

m=12 anos

Figura 8- Distribuicdo dos pacientes de acordo com a faixa etéria
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30,0% - W RCE
250% - m Alta
20,0% - 30 dias
15,0% - m 180 dias
5,0% -
oow | | - =
<1meés >1mésatél 21ano até 212 anos

ano 12 anos

Figura 9- Grafico faixa etaria versus sobrevida. RCE: retorno da circulagédo

espontanea

Quase a totalidade dos pacientes apresentava CCC (96,3%), refletindo a
populacéo atendida no ICRA-HCFMUSP. As categorias mais frequentes foram
as condi¢bes do pré-natal e complicagbes correlatas (25,7%), seguidas por
doencas hepaticas (23,8%). A maioria das RCPs ocorreu na UTI, e o segundo
local de maior frequéncia foi 0 PS (9%). A menor sobrevida na alta ocorreu em

pacientes portadores de doenca hepatica (18%) (Figura 10).
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Resultados gerais

Sobrevida a alta por Tipo de doenca crdnica

50,0% -
45,0% -
40,0% - 46,2%
35,0% -
30,0% - 37,0%
25.09% - 31,3%
20,0% -
15,0% - 18,2%
10,0% -
50% +
0,0% - | 1
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Figura 10- Sobrevida na alta hospitalar versus doenga cronica complexa

Observou-se que a maior parte das RCP ocorreu durante o periodo
diurno e cerca de 25%, aos finais de semana. A sobrevida a alta no periodo
diurno foi quase o dobro do periodo noturno (41,8% vs. 23%) (Figura 11). Entre
as intervencdes prévias a RCP, a maior parte encontrava-se em ventilagdo
mecanica (71,8%) e quase metade dos pacientes estavam em uso de drogas

vasoativas, o que demonstra a gravidade desta populagéo.
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Resultados gerais

Sobrevida a alta versus Periodo do dia

50,0% T
40,0% 1
30,0% |
20,0% 1

10,0% +

0,0%

Dia Noite

Figura 11- Periodo do dia versus sobrevida a alta hospitalar

Considerando a causa imediata desencadeante da PCR, a respiratoria
foi a mais frequente, seguida pelo choque (Figura 12). Dentre os ritmos iniciais
da PCR, a bradicardia e os ritmos nao chocaveis (assistolia e AESP)
corresponderam a quase a totalidade (95%) dos casos (Figura 13). A sobrevida
a alta foi mais frequente na bradicardia e ritmos nao chocaveis (AESP,

assistolia) (Figura 14).

2,5% 2,8%

® Respiratoria
M Choque

" Metabdlica
m Arritmia

m Desconhecida

Figura 12- Distribuicdo das principais causas imediatas de PCR
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Resultados gerais

Ritmo inicial
3,1% 1,9%
® Bradicardia
W AESP
m Assistolia
| FV/TvV

m Desconhecido

Figura 13- Distribuicdo dos ritmos iniciais durante a RCP
AESP: atividade elétrica sem pulso; FV/TV: fibrilagdo ventricular/taquicardia

ventricular sem pulso

Resultados gerais

Sobrevida a alta versus Ritmo inicial
60,0% - 50.0%
3 0,
40,0% - 31,29 30
20,4%
Iy

Figura 14- Sobrevida a alta versus ritmo inicial
AESP: atividade elétrica sem pulso; FV/TV: fibrilagdo ventricular/taquicardia

ventricular sem pulso
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A maioria das PCR apresentaram curta duragao (< 15 minutos, 67,1%),
mas houve RCP prolongadas com mais de 30 minutos de duragdo (13%)
(Figura 15). Ao avaliar as drogas usadas durante a RCP, a epinefrina foi
empregada na grande maioria dos casos (88,2%), jA que faz parte dos
algoritmos de tratamento da bradicardia e dos ritmos de PCR. Por outro lado,
drogas indicadas em situacdes especiais, como o calcio e o bicarbonato, ainda

foram usadas com frequéncia.

Resultados gerais

Sobrevida a alta versus Duragao da RCP

50,0%

45,0% - 50,0%

40,0% -

35,0% -

30,0% 33,3%

25,0% -

20,0%

15,0% -

10,0% -

50% - 71%
(@(\ 6—\\(\

0,0%
[y & (s ]
(Q\ (\\\ <'\b

&) o o &
S & e oy &
~ Q.gv“

Figura 15- Sobrevida a alta versus duracdo da RCP

RCP: ressuscitacao cardiopulmonar

Caracteristicas dos Sobreviventes versus nao Sobreviventes

Ao comparar 0s pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes, observou-
se uma diferenca estatisticamente significante nas seguintes variadveis: CCC (p
= 0,014), local de ocorréncia (p = 0,005), periodo do dia (p < 0,001),
intervencdes prévias a RCP (ventilagdo mecénica, p < 0,001; uso de drogas

vasoativas, p < 0,001), causa imediata (p < 0,001), duracdo da RCP (p < 0,001)
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e uso de drogas durante a RCP (epinefrina, p < 0,001; bicarbonato, p < 0,001,

célcio, p < 0,001) (Tabela 2).

Tabela 2- Caracterizagdo dos pacientes e comparacao entre sobreviventes e

ndo sobreviventes a alta hospitalar

Total Sobrevida a alta hospitalar
Variavel Sobreviventes N&o sobreviventes p-valor
n (%) n (%) n (%)
n=323 n= 109 n=214
Ano
2015 65 (20,1) 24 (22) 41 (19,2) 0,197
2016 64 (19,8) 21 (19,3) 43 (20,1)
2017 59 (18,3) 15 (13,8) 44 (20,6)
2018 43 (13,3) 10 (9,2) 33 (15,4)
2019 47 (14,6) 20 (18,3) 27 (12,6)
2020 45 (13,9) 19 (17,4) 26 (12,1)
Faixa etéria
<1lmés 74 (22,9) 19 (17,4) 55 (25,7) 0,062
>1més a <1 ano 119 (36,8) 50 (45,9) 69 (32,2))
>1 ano a <12 anos 107 (33,1) 35(32,1) 72 (33,6)
>12 anos 23 (7,1) 5 (4,6) 18 (8,4)
Sexo
Feminino 164 (50,8) 61 (56) 103 (48,1) 0,183
Masculino 159 (49,2) 48 (44) 111 (51,9)
Condigcdo complexa
crénica
Nao 12 (3,7) 8(7,3) 4(1,9) 0,014
Sim 311 (96,3) 101 (92,7) 210 (98,1)
Categorias de doenga
Ausente 12 (3,7) 8(7,3) 4(1,9) 0,002
Condicdo pre-natal e 83 (25,7) 26 (23,9) 57 (26.6)
complicagbes
Hepatica 77 (23,8) 14 (12,8) 63 (29,4)
Genética/metabdlica 59 (18,3) 21(19,3) 38 (17,8)
Onco-hematolégica/ 27 (8,4) 10 (9,2) 17 (7,9)
imunoldgica
Outros 65 (20,1) 30 (27,5) 35(16,4)
Local
uTI 259 (80,2) 77 (70,6) 182 (85) 0,005
Pronto Socorro 29 (9) 11 (10,1) 18 (8,4)
CC/ EDA/Diag 25 (7,7) 15 (13,8) 10 (4,7)
Enfermarias 10 (3,1) 6 (5,5) 4(1,9)
Periodo da semana
Dia de semana 237 (73,4) 83 (76,1) 154 (72) 0,421
Final de semana 86 (26,6) 26 (23,9) 60 (28)
Periodo do dia
Dia (7h-18:59h) 184 (57) 77 (70,6) 107 (50) <0,001
Noite (19h-6:59h) 139 (43) 32 (29,4) 107 (50)
Testemunhada
Sim 321 (99,4) 108 (99,1) 213 (99,5) 0,626
N&o 2(0,6) 1(0,9) 1(0,5)
Intervengdes prévias
VM
Nao 88 (27,2) 43 (39,4) 45 (21) 0,002
Sim 232 (71,8) 65 (59,6) 167 (78)
Na&o disponivel 3(0,9) 1(0,9) 2(0,9)
DVA
N&o 168 (52) 90 (82,6) 78 (36,4) <0,001
Sim 152 (47,1) 18 (16,5) 134 (62,6)
N&o disponivel 3(0,9) 1(0,9) 2(0,9)
Causa imediata
Respiratoria 153 (47,4) 78 (71,6) 75 (35) <0,001
Choque 121 (37,5) 10 (9,2) 111 (51,9)
Metabdlico 32(9,9) 9(8,3) 23 (10,7)
Arritmia 8(2,5) 5 (4,6) 3(1,4)
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Né&o disponivel 9(2,8) 7(6,4) 2(0,9)
Ritmo
Bradicardia 181 (56) 69 (63,3) 112 (52,3) 0,168
AESP 77 (23,8) 24 (22) 53 (24,8)
Assistolia 49 (15,2) 10 (9,2) 39 (18,2)
TV IFV 10 (3,1) 3(2,8) 7(3.3)
Desconhecido 6(1,9) 3(2,8) 3(1,49)
Duracéo da RCP
Até 5 min 130 (40,2) 65 (59,6) 65 (30,4) <0,001
>5 até 15 min 87 (26,9) 28 (25,7) 59 (27,6)
>15 até 30 min 61 (18,9) 12 (11) 49 (22,9)
>30 min 42 (13) 3(2,8) 39 (18,2)
Desconhecido 3(0,9) 1(0,9) 2(0,9)
Epinefrina
Néo 38 (11,8) 25 (22,9) 13 (6,1) <0,001
Sim 285 (88,2) 84 (77,1) 201 (93,9)
Bicarbonato
N&o 186 (57,6) 89 (81,7) 97 (45,3) <0,001
Sim 137 (42,4) 20 (18,3) 117 (54,7)
Célcio
N&o 226 (70) 91 (83,5) 135 (63,1) <0,001
Sim 97 (30) 18 (16,5) 79 (36,9)

Legendas DVA = drogas vasoativas, VM = ventilagdo mecéanica, CC/EDA/Diag = centro cirdrgico, endoscopia e setor
diagndstico.

Fatores Associados a Sobrevida a Alta Hospitalar

Os resultados das analises uni e multivariada dos fatores associados a
sobrevida na alta hospitalar sdo apresentados na Tabela 3. Diversos fatores
foram associados a menor sobrevida na alta hospitalar por meio da anélise
univariada: faixa etaria menor de 1 més (OR: 0,477; IC: 0,252-0,901; p =
0,022), presenca de CCC (OR: 0,240; IC: 0,071-0,817; p = 0,022), doenca
hepética (OR: 0,111; IC: 0,029-0,421; p = 0,001), condicdes relacionadas ao
pré-natal e complica¢des (OR: 0,228; IC: 0,063-0,826; p = 0,024), ocorréncia no
periodo noturno (OR: 0,416; IC: 0,245-0,679; p < 0,001), intervencdes prévias a
RCP como ventilagcdo mecanica (OR: 0,407; IC: 0,245-0,676; p = 0,001), uso
prévio de drogas vasoativas (OR: 0,116; IC: 0,065-0,207; p < 0,001), choque
como causa imediata (OR: 0,087; IC: 0,042-0,178; p < 0,001), assistolia como
ritmo inicial (OR: 0,416; IC: 0,195-0,887; p = 0,023), duracdo da RCP maior que
5 minutos (OR: 0,475; IC: 0,269-0,836; p = 0,010), uso de drogas durante a

RCP, como epinefrina (OR: 0,217; IC: 0,106-0,445; p < 0,001), bicarbonato
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(OR: 0,186; IC: 0,107-0,324; p < 0,001) e célcio (OR: 0,338; IC: 0,190-0,602, p
< 0,001).

A ocorréncia do evento em centro cirdrgico, endoscopia e setor
diagnostico (OR: 3,545; IC: 1,525-8,240; p = 0,003) mostrou associa¢cao
estatisticamente significante com maior sobrevida na alta na andlise univariada.

Considerando a analise multivariada, as condigcbes que permaneceram
estatisticamente significantes, associadas a menor sobrevida na alta, foram:
doenca hepética (OR: 0,060; IC 0,007-0,510; p = 0,010), administracdo de
droga vasoativa no periodo pré-PCR (OR: 0,145; IC: 0,065-0,325; p < 0,001),
choque ou hipotensdo como causa imediata da PCR (OR: 0,183; IC: 0,069-
0,486; p = 0,001), duracdo da RCP maior que 30 minutos (OR: 0,070; IC:
0,014-0,344; p = 0,001) e uso de bicarbonato durante a RCP (OR: 0,318; IC:

0,130-0,780; p = 0,012).

Tabela 3 — Resultados dos modelos de regressédo logistica para avaliacdo de

fatores associados a sobrevida a alta hospitalar

Univariada Multivariada
Variavel OR I.C. (95%) Valor p OR I.C. (95%) Valor p
Faixa etaria
<1lmeés 0,477 0,252; 0,901 0,022 0,954 0,349; 2,609 0,926
>1 més a <1 ano 1,000 - - 1,000 - -
>1 ano a <12 anos 0,671 0,389; 1,155 0,150 0,997 0,421; 2,361 0,995
>12 anos 0,383 0,133; 1,102 0,075 0,341 0,068; 1,724 0,193
Sexo
Feminino 1,000 - -
Masculino 0,730 0,459; 1,161 0,184
Condicao complexa crénica
Néo 1,000 - -
Sim 0,240 0,071, 0,817 0,022
Categorias da doenca
Ausente 1,000 - - 1,000 - -
Hepética 0,111 0,029; 0,421 0,001 0,060 0,007; 0,510 0,010
Condicao pré-natal e complica¢des 0,228 0,063; 0,826 0,024 0,248 0,030; 2,036 0,194
Outros 0,429 0,117; 1,566 0,200 0,119 0,015; 0,933 0,043
Onco-hematolégica/ imunolégica 0,294 0,070; 1,232 0,094 0,288 0,031; 2,632 0,270
Genética/metabdlica 0,276 0,074; 1,027 0,055 0,134 0,016; 1,190 0,060
Local
UTI 1,000 - - 1,000 - -
Enfermarias 3,545 0,973; 12,917 0,055 2,094 0,229; 19,134 0,513
Pronto-socorro 1,444 0,652; 3,202 0,365 0,796 0,232; 2,737 0,718
CC/EDA/Diagndstico 3,545 1,525; 8,240 0,003 18,977  3,832: 93,976 <0,001
Periodo da semana
Dia de semana 1,000
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Final de semana 0,804 0,472; 1,369 0,422
Periodo do dia
Dia (7h-18h59) 1,000 - - 1,000 - -
Noite (19h-6h59) 0,416 0,254; 0,679 <0,001 0,890 0,418; 1,894 0,762
Intervencgdes prévias
VM
Nao 1,000 - - 1,000 - -
Sim 0,407 0,245; 0,676 0,001 0,721 0,322; 1,610 0,424
DVA
Nao 1,000 - - 1,000 - -
Sim 0,116 0,065; 0,207 < 0,001 0,145 0,065; 0,325 < 0,001
Causa imediata
Respiratéria 1,000 - - 1,000 - -
Choque/hipotensdo 0,087 0,042; 0,178 <0,001 0,183 0,069; 0,486 0,001
Metabolica/arritmia/subita/desconhecida @ 0,721 0,377; 1,379 0,323 1,739 0,632; 4,784 0,284
Ritmo
Bradicardia 1,000 - - 1,000 - -
Assistolia 0,416 0,195; 0,887 0,023 0,911 0,310; 2,682 0,866
AESP 0,735 0,417; 1,297 0,288 1,393 0,567; 3,422 0,470
TVIFV 0,696 0,174; 2,780 0,608 0,391 0,044; 3,474 0,399
Desconhecido 1,623 0,319; 8,269 0,560 0,781 0,051; 12,050 0,859
Duracgéo da RCP
Até 5 min 1,000 - - 1,000 - -
>5 até 15 min 0,475 0,269; 0,836 0,010 0,807 0,353; 1,845 0,611
>15 até a 30 min 0,245 0,119; 0,503 < 0,001 0,317 0,106; 0,950 0,040
>30 min 0,077 0,023; 0,261 < 0,001 0,070 0,014; 0,344 0,001
Epinefrina
Nado 1,000 - - 1,000 - -
Sim 0,217 0,106; 0,445 <0,001 0,517 0,171; 1,561 0,242
Bicarbonato
Nao 1,000 - - 1,000 - -
Sim 0,186 0,107; 0,324 < 0,001 0,318 0,130; 0,780 0,012
Célcio
Nado 1,000 - - 1,000 - -
Sim 0,338 0,190; 0,602 < 0,001 1,022 0,403; 2,589 0,964

IC 95%: Intervalo de confianga 95%; OR: odds ratio; CC/EDA/Diagnéstico: centro cirdrgico/endoscopia e setor
diagndstico; AESP: atividade elétrica sem pulso; TV/FV: taquicardia ventrucular sem pulsoffibrilagéo ventricular; RCP:
ressuscitagao cardiopulmonar.

Fatores associados a sobrevida apds 180 dias

Os resultados da analise uni e multivariada dos fatores associados a
sobrevida apo6s 180 dias foram semelhantes aos da sobrevida na alta hospitalar
e estdo apresentados na Tabela 4.

Entre os fatores semelhantes associados a menor sobrevida tanto apos
a alta hospitalar quanto apos 180 dias na andlise univariada, estdo: presenca
de CCC, doenca hepatica, condicdo pré-natal e suas complicacfes, ocorréncia
no periodo noturno, uso de ventilacdo mecéanica e drogas vasoativas no
periodo pré-PCR, choque como causa imediata, assistolia como ritmo inicial,

duracdo menor que 5 minutos e uso de bicarbonato durante a RCP. A
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ocorréncia em centro cirlrgico, endoscopia e setor diagndstico foi associada a
maior sobrevida na alta e ap6s 180 dias, na analise univariada.

Algumas diferengcas foram encontradas na andlise dos fatores
associados a sobrevida ap6s 180 dias em comparacdo com a alta na analise
univariada. As variaveis associadas a menor sobrevida apos 180 dias foram:
sexo masculino (OR: 0,610; IC: 0,374-0,995; p = 0,048), doencas genéticas e
metabdlicas associadas (OR: 0,251; IC: 0,065-0,985; p = 0,044), uso de
epinefrina (OR: 0,229; IC: 0,113-0,466; p < 0,001) e calcio durante a RCP (OR:
0,372; IC: 0,203-0,680; p = 0,001). A ocorréncia em enfermaria foi associada a
maior sobrevida (OR: 4,669; IC: 1,276-17,084; p = 0,020).

Na analise multivariada, os fatores associados a menor sobrevida na alta
hospitalar e ap6s 180 dias mantiveram-se os mesmos. A doencga hepatica (OR:
0,070; IC: 0,007-0,693; p = 0,023), o uso de drogas vasoativas no periodo pré-
PCR (OR: 0,192; IC: 0,085-0,437; p < 0,001), o choque como causa imediata
(OR: 0,163; IC: 0,057-0,472; p = 0,001), a duracao prolongada (> 30 minutos,
OR: 0,048; IC: 0,007-0,340; p = 0,002) e o uso de bicarbonato durante a RCP
(OR: 0,347; IC: 0,138-0,870; p = 0,024) foram as variaveis ligadas a menor

sobrevida ap6s 180 dias.

Tabela 4 — Resultados dos modelos de regresséo logistica para avaliacdo de

fatores associados a sobrevida aos 180 dias

Univariada Multivariada

Variavel OR 1.C. (95%) Valor p OR I.C. (95%) Valor p
Faixa etaria

<1lmés 0,612 0,314; 1,192 0,149 1,603 0,574; 4,474 0,368

>1 més a <1 ano 1,000 - - 1,000 - -

>1 ano a <12 anos 0,928 0,527; 1,633 0,795 1,588 0,669; 3,769 0,295

>12 anos 0,570 0,197; 1,652 0,301 0,651 0,135; 3,130 0,592
Sexo
Feminino 1,000 - - 1,000 - -
Masculino 0,610 0,374; 0,995 0,048 0,554 0,280; 1,097 0,090
Condigdo complexa crénica

Nao 1,000 - -

Sim 0,221 0,063; 0,775 0,018
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Categorias da doenca

Ausente 1,000 - - 1,000 - -

Hepatica 0,105 0,027; 0,417 0,001 0,070 0,007; 0,693 0,023

Condicao pré-natal e complicagdes 0,178 0,047; 0,674 0,011 0,159 0,016; 1,534 0,112

Outros 0,406 0,108; 1,526 0,182 0,122 0,013; 1,120 0,063

Onco-hematolégica/ imunolégica 0,336 0,078; 1,441 0,142 0,310 0,030; 3,220 0,327

Genética/metabdlica 0,251 0,065; 0,965 0,044 0,131 0,014: 1,266 0,079
Local

UTI 1,000 - - 1,000 - -

Enfermarias 4,669 1,276; 17,084 0,020 4,550 0,474; 43,628 0,189

Pronto-socorro 1,902 0,852; 4,24] 0,116 1,291 0,368; 4,530 0,690

CC/EDA/Diagndstico 3,962 1,711; 9,176 0,001 11,858 2,540; 55,349 0,002
Periodo da semana

Dia de semana 1,000 - -

Final de semana 0,920 0,531; 1,593 0,766
Periodo do dia

Dia (7h-18h59) 1,000 - - 1,000 - -

Noite (19h-6h59) 0,416 0,248; 0,699 0,001 0,762 0,355; 1,635 0,486
Intervencgdes prévias
VM

Nao 1,000 - - 1,000 - -

Sim 0,492 0,292; 0,831 0,008 1,037 0,464; 2,317 0,930
DVA

Nao 1,000 - -

Sim 0,136 0,075; 0,249 <0,001 0,192 0,085; 0,437 <0,001
Causa imediata

Respiratéria 1,000 - - 1,000 - -

Choque/hipotensdo 0,088 0,040; 0,194 <0,001 0,163 0,057; 0,472 0,001

Metabdlica/arritmia/subita/desconhecida | 0,719 0,370; 1,397 0,331 1,271 0,470; 3,436 0,636
Ritmo

Bradicardia 1,000 - - 1,000 - -

Assistolia 0,394 0,173; 0,893 0,026 0,628 0,210; 1,879 0,405

AESP 0,756 0,419; 1,365 0,354 1,034 0,429; 2,491 0,941

TVIFV 0,864 0,216; 3,464 0,837 0,345 0,037; 3,250 0,352

Desconhecido 1,345 0,219; 8,267 0,749 0,787 0,031; 19,699 0,884
Duragao da RCP

Até 5 min 1,000 - - 1,000 - -

>5 até 15 min 0,523 0,291; 0,942 0,031 0,978 0,431; 2,217 0,958

>15 até 30 min 0,331 0,161; 0,682 0,003 0,513 0,167; 1,571 0,242

>30 min 0,068 0,016; 0,292 <0,001 0,048 0,007; 0,340 0,002
Epinefrina

Nao 1,000 - - 1,000 - -

Sim 0,229 0,113; 0,466 < 0,001 0,502 0,175; 1,445 0,202
Bicarbonato

Nao 1,000 - - 1,000 - -

Sim 0,198 0,110; 0,355 <0,001 0,347 0,138; 0,870 0,024
Célcio

Nao 1,000 - - 1,000 - -

Sim 0,372 0,203; 0,680 0,001 1,285 0,503; 3,280 0,600

IC 95%: Intervalo de confianca 95%; OR: odds ratio; CC/EDA/Diagnéstico: centro cirdrgico/endoscopia e setor
diagndstico. AESP: atividade elétrica sem pulso; TV/FV: taquicardia ventrucular sem pulso/fibrilagdo ventricular; RCP:

ressuscitagao cardiopulmonar.

A Figura 16 apresenta a representacdo grafica das variaveis com a

sobrevida apos 180 dias da PCR, com seus respectivos OR e IC, por meio do

forest plot. As variaveis que apresentaram associacdo com menor sobrevida

apos 180 dias foram: doenca hepdtica, uso de drogas vasoativas no periodo

pré-PCR, choque como causa imediata, duragdo prolongada (> 30 minutos) e

uso de bicarbonato durante a RCP. A ocorréncia da RCP em centro cirdrgico,
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endoscopia e setor diagndstico, apesar de ter apresentado associacdo com

maior sobrevida, deve ser analisada com cautela.

Forest plot - Sobrevida 180 dias

Variable ] OR IC 95%
Idade <1 més — 1603 (0.574, 4474)
>=1més até 1 ano * 1 (1 .1 )
>=1 ano até 12 anos ———— 1588 (0.669, 3.769 )
>=12 anos ——— 0.651 (0.135, 3.13 )
Sexo masculino - 0554 (0.28 , 1.097)
Ausente - sem doenca . 1 1 1)
Doenca Hepatica *— 007  (0.007, 0.693)
Cond pré-natal/complicacdes - 0.159 (0.016, 1.534)

Neurologica/outros *— 0.122  (0.013, 1.12 )
Onco-hemato/imunolégica S e— 031 (003,322 )
Genética/metabolica *— 0.131  (0.014, 1.266)
uTl * 1 11 )
Enfermarias * 455 (0474, 43.629
Pronto-socorro — 1291 (0.368, 453 )
CC/ EDA/RNM * 11.858 (254 , 55.349
Periodo: Dia (7h-18h59) . 1 1 .1 )
Periodo: Noite (19h - 6h59) —-— 0762 (0.355, 1635)
Ventilagdo mecanica prévia —— 1037 (0.464, 2.317)
Droga vasoativa prévia - 0.192 (0.085, 0.437 )
Causa Respiratoria . 1 1 .1 )
Choque/hipotenséo * 0.163 (0.057, 0.472)
Metabolica/arritmia/subita/desc. — 1271 (047 , 3.436)
Ritmo Bradicardia L 1 1 1 )
Assistolia - 0.628 (0.21 , 1.879)
AESP —r— 1.034 (0.429, 2.491)
TV IFV - 0345 (0.037,3.25 )
Desconhecido * 0787 (0.031, 19.699

Duracdo da RCP: até 5 min - 1 1 .1
>5 até 15 min —— 0978 (0431, 2217)
>15 até 30 min - 0513 (0.167, 1.571)
> 30 min - 0.048 (0.007, 0.34 )
Epinefrina - 0502 (0.175, 1.445)
Bicarbonato *+— 0.347 (0.138, 0.87 )
Calcio — 1285 (0.503,3.28 )

[ I I I ] I 1
0 2 4 6 8 10 12
Odds Ratio (OR)

Figura 16- Forest plot com as variaveis associadas a sobrevida apés 180 dias
IC 95%: Intervalo de confianca 95%; OR: odds ratio; CC/EDA/Diagnéstico: centro
cirirgico/endoscopia e setor diagndstico; AESP: atividade elétrica sem pulso; TV/FV:
taquicardia ventrucular sem pulsoffibrilagdo ventricular; RCP: ressuscitacdo
cardiopulmonar.

Prognostico neurologico

O prognostico neurolégico foi avaliado nos 93 pacientes que
sobreviveram apos 180 dias da PCR (Figura 7), por meio da aplicacdo do
escore PCPC em trés momentos distintos: pré-PCR, na alta hospitalar e apos
180 dias. A evolucdo da funcéo cerebral dos pacientes desde o periodo pré-

PCR até 180 dias foi classificada em favoravel (PCPC 1, 2 ou sem variacdo do
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PCPC em relacdo ao basal) ou desfavoravel (Figura 1). A inclusdo do PCPC
basal permitiu sensibilizar a detec¢cdo de potenciais alteracdes em pacientes
com disfuncdo neuroldgica prévia.

A Tabela 5 e a Figura 17 demonstram os dados obtidos. A primeira
mostra a evolucéo do escore do PCPC no periodo pré-PCR, na alta hospitalar
e apos 180 dias. A segunda apresenta uma representacao grafica do escore
evolutivo dos pacientes sobreviventes apos 180 dias. Observou-se que houve
reducdo mais expressiva do PCPC 1 ao se comparar o periodo pré-PCR com a
alta (25 pacientes, 44,6%) e o periodo pré-PCR com 180 dias apds (26
pacientes, 46,4%). Também houve minima variagdo entre o escore PCPC a

alta hospitalar e apds 180 dias.

Tabela 5 - Evolucdo PCPC entre os sobreviventes

Momento de avaliacdo

PCPC Pré-PCR Alta Hospitalar 180 dias
1 56  60,2% 31 33,3% 30 32,3%
2 7 7,5% 15 16,1% 11 11,8%
3 5 5,4% 5 5,4% 8 8,6%
4 23 247% 41 44,1% 41 44,1%
Néao disponivel 2 2,2% 1 1,1% 3 3,2%
Total 93 100,0% 93 100,0% 93 100,0%

PCPC pediatric cerebral performance categories, PCR parada cardiorrespiratoria
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PCPC=12

Mumero de pacientes
o

mPCPC=1

I I mPCPC=4
Alta

PCPC=3
180 dias
Momento de avaliagio

Pré

PCPC pediatric cerebral performance categories

Figura 17 — PCPC evolutivo dos sobreviventes 180 dias

Na Tabela 6, no periodo pré-PCR, 67,7% dos pacientes apresentavam
PCPC 1 e 2, ou seja, cerca de um terco j4 apresentava disfungcdo cerebral
(PCPC = 3) (Tabela 5). Comparando o PCPC pré-PCR com a alta hospitalar,
50,5% apresentaram PCPC 1 e 2, e o restante mostrou progressao do PCPC
para 3 (dois pacientes, 2,2%) e 4 (16 pacientes, 17,9%). Deste modo, 18
pacientes (20,2%) evoluiram com progndstico neurolégico desfavoravel (PCPC

> 3).
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Tabela 6- Variacdes das categorias de PCPC comparando PCPC pré-PCR com

alta hospitalar

PCPC ALTA Total
1 2 3 4
31 8 2 14 55
34,8% 9,0% 2,2% 15,7% 61,8%
6 6
PCPC PRE o, 0% 6.7%
PCR 3 2 5
3,4% 2,2% 5,6%
23 23
25,8% 25,8%
31 14 5 39 89
Total
34,8% 15,7% 5,6% 43,8% 100,0%

|:| Manutencédo PCPC

I:I Progressdo PCPC

Analisando a Tabela 7, entre o periodo pré-PCR e apdés 180 dias, 46,6%

dos pacientes apresentaram PCPC 1 ou 2, e os demais mostraram progressao

do PCPC para 3 (5,6%) e 4 (18,2%). Considerando os pacientes com PCPC 3

no periodo pré-PCR, 3,4% mantiveram o PCPC e 2,3% evoluiram para PCPC

4. Ja nos pacientes com PCPC 4 no pré-PCR (25,8%), ndo houve variacéo

apos 180 dias. Em 21 pacientes (23,9%), houve progressdo do PCPC com

progndstico neuroldgico desfavoravel.
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Tabela 7- Variacdes das categorias de PCPC comparando PCPC pré-PCR com
180 dias depois

PCPC 180 dias Total
1 2 3 4
30 6 4 14 54
34,1% 6,8% 4,5% 15,9% 61,4%
5 1 6
PCPC 5,7% 1,1% 6,8%
PRE PCR 3 2 5
3,4% 2,3% 57%
23 23
26,1% 26,1%
30 11 8 39 88
Total
34,1% 12,5% 9,1% 44,3% 100,0%

|:| Manuten¢édo PCPC

I:I Progressdo PCPC

Na Tabela 8, ao compararmos o periodo entre a alta hospitalar e apos

180 dias, houve progressdo do PCPC em apenas cinco pacientes (5,5%) com

progndéstico neurolégico desfavoravel. Observou-se melhora do PCPC em

guatro pacientes (4,4%).
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Tabela 8- Variagbes das categorias de PCPC comparando PCPC a alta

hospitalar com 180 dias depois

PCPC 180 dias Total
1 2 3 4
28 1 1 1 31
31,1% 1,1% 1,1% 1,1% 34,4%
1 9 2 1 13
PCPC 1,1% 10,0% 2,2% 1,1% 14,4%
ALTA 1 4 5
1,1% 4,4% 5,6%
1 1 39 41
1,1% 1,1% 43,3% 45,6%
30 11 8 41 90
Total
33,3% 12,2% 8,9% 45,6% 100,0%
Manutencdo PCPC Progresséo PCPC Melhora PCPC
Deste modo, 71 pacientes (79,7%) apresentaram prognoéstico

neuroldgico favoravel na alta hospitalar e 67 pacientes (76,1%), apds 180 dias
da PCR (Tabela 6 e Tabela 7). Notamos aumento da frequéncia de PCPC
favoravel comparando o periodo pré-PCR (67,7%) com a alta hospitalar
(79,7%) e apos 180 dias (76,1%), devido a inclusdo de pacientes sem variacdo
do PCPC durante o periodo analisado.

Entre os 93 pacientes sobreviventes ap6s 180 dias, cinco pacientes
(5,4%) apresentaram dados néo disponiveis de PCPC (Tabela 5), impedindo a
avaliagdo de variagdes do PCPC durante o estudo.

Com o intuito de identificar os fatores associados ao bom prognéstico
neurolégico ap6s 180 dias, foram ajustados modelos de regresséo logistica
com as mesmas variaveis independentes das analises de sobrevida. No
entanto, devido a reducdo do tamanho da amostra, os resultados devem ser

avaliados com cautela. Na Tabela 9, as variaveis idade > 1 ano (OR: 23,894,
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IC: 2,735-208,735, p = 0,004) e 0o ndo uso de drogas vasoativas no periodo
prée-PCR (OR: 4,518, IC: 1,116-18,291, p = 0,035) apresentaram associacdo

com sobrevida com bom prognéstico neurolégico na analise multivariada.

Tabela 9 - Andlise univariada para avaliacdo de fatores associados ao
prognéstico neuroldgico favoravel em 180 dias

Univariada Multivariada
Variavel OR I.C. (95%) Valor p OR I.C. (95%) Valor
P
Faixa etaria
<1més 1,957 0,530; 7,217 0,314 2,022 0,510; 8,022 0,317
>1mésa<lano 1,000 - - 1,000 - -
>1 ano 3,478 1,172; 10,323 0,025 23,894 2,735; 208,735 0,004
Sexo
Feminino 1,000 - -
Masculino 0,549 0,217; 1,389 0,206
Condicéo complexa
crénica
Néao 1,000 - - 1,000 - -
Sim 8,125 1,463; 45,134 0,017 85,475 5,867;1245,301 0,001
Periodo da semana
Dia de semana 1,00 - -
Final de semana 2,234 0,679; 7,347 0,186
Periodo do dia
Dia (7h-18h59) 1,000 - -
Noite (19h — 6h59) 1,094 0,395; 3,028 0,862
Intervencgdes prévias
VM
Néo 1,000 - -
Sim 1,200 0,464; 3,105 0,707
DVA
N&o 2,654 0,861; 8,182 0,089 4,518 1,116; 18,291 0,035
Sim 1,000 - - 1,000 - -
Duracéo
<5 min 1,000 - - 1,000 - -
6 a 15min 2,105 0,620; 7,146 0,233 6,290 0,079; 501,678 0,410
16 a 30 min 0,737 0,189; 2,872 0,660 17,012 0,184; 1572,245 0,220
>30 min 0,421 0,025; 7,154 0,550 9,368 0,094; 929,662 0,340
Epinefrina
N&o 1,000 - -
Sim 1,348 0,474; 3,834 0,575
Bicarbonato
Nao 1,000 - -
Sim 1,765 0,458; 6,808 0,409

IC 95%: Intervalo de confianga 95%; OR: odds ratio; VM: ventilagdo mecéanica; DVA: droga vasoativa.

Tendéncia de sobrevida da PCR pediatrica

Contrastando o estudo atual ao anterior, realizado nesta instituicéo,

houve melhora dos parametros de sobrevida de modo geral, praticamente
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dobrando a sobrevida na alta e apds 180 dias (Tabela 10). O desfecho

neuroldgico foi favoravel na maioria dos pacientes.

Tabela 10- Sobrevida da PCR no ICRA-HCFMUSP

Autores Sobrevida | Sobrevida Doenca Causa Imediata Desfecho
Alta 180 dias Preexistente () Neurolégico
(CH) (%) CCC favoravel

(%) 6 meses-1
ano (%)

Reis, 129 64 16,3 15,5 76 Respiratorio 61 83

Perondi, Choque 29

2002

Shimoda- 323 70,9 33,7 29,2 96,3 Respiratorio 47,4 76,1

Sakano, 2022 Choque 37,5

RCE: retorno da circulagéo esponténea; CCC: condigdo crénica complexa.

Na Tabela 11, a incidéncia de RCP, calculada pelo numero de
admissoOes (internacdes de urgéncia, eletiva e em leito-dia) e pelo numero de
RCP, apresentou uma queda expressiva e superior a 60% em comparacao
entre o estudo anterior e o atual. Ao longo do presente estudo, também houve

uma tendéncia a reducéo da incidéncia e um aumento somente em 2020.

Tabela 11- Variagéo anual da incidéncia de RCP no ICRA-HCFMUSP

Ano Numero RCP Incidéncia RCP
(RCP/1000 interna¢des) x1000)

jul1997/jun1998 2 129 129/6024 x 1000 = 21,4

2015 65 65/7874 x 1000 = 8,2

2016 64 64/8589 x 1000 = 7,4

2017 59 59/8567 x 1000 = 6,9

2018 43 43/8382 x 1000 = 5,1

2019 a7 47/9139 x 1000 = 5,1

2020 45 45/6649 x 1000 = 6,8

RCP: ressuscitagéo cardiopulmonar. 2 Reis AG, et al. 2002.

Na Figura 18, considerando as internagdes ao longo do estudo, houve

um aumento entre o periodo de 2015 a 2019, seguido por queda abrupta em
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2020, provavelmente devido ao inicio da pandemia de SARS-CoV-2. Na Tabela

11, comparando o numero de RCP no estudo atual e no anterior, observou-se

gueda expressiva de cerca de 50%. Durante o estudo, o nimero de RCP

apresentou tendéncia a queda entre 2015 a 2017, seguida por estabilidade no

periodo de 2018 a 2020. Na Figura 18, a sobrevida na alta hospitalar

apresentou uma queda no periodo de 2015 a 2018 e uma elevacao acentuada

no periodo de 2019 a 2020, chegando a 42,2%.

Variacdo das internacdes, RCP e sobrevida a alta

60
50
3’\
20
10
0
= 2015 2016 2017 2018 2019 2020
s Internacoes (N) 7.874 8.589 8.567 8.382 9.139 6.649
s RCP (N) 65 64 59 43 47 45
Sobrevida a aita (%) 36,9 32,8 25,4 23,3 42,6 42,2

Figura 18- Variagao das internagdes, RCP e sobrevida na alta
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O presente estudo analisou a associacdo de alguns fatores com a
sobrevida da RCP pediatrica em pacientes com CCC. Doencga hepética prévia,
administracdo de droga vasoativa no periodo pré-PCR, choque como causa
imediata, RCP prolongada e uso de bicarbonato foram ligados de forma
significativa a menor sobrevida tanto na alta como apos 180 dias. O
prognostico neurolégico na alta foi favoravel e semelhante ao do periodo apos
180 dias, na maioria dos pacientes.

Este estudo caracteriza-se por ter reunido uma amostra robusta de
pacientes com CCC (96,3%) em um pais emergente, onde a literatura é
escassa. Pacientes com CCC tém adquirido importancia crescente pelo
aumento de sua frequéncia nas internacdes (Edwards et al., 2012), associado
ao aumento na sobrevida, provavelmente resultante do diagndstico precoce e
dos avancos tecnolégicos no suporte cardiorrespiratério.

Apesar dos grandes avancos da ciéncia da RCP pediatrica hospitalar
nas ultimas décadas, a mortalidade persiste elevada, assim como a morbidade
potencial entre seus sobreviventes. Deste modo, esfor¢cos para aumentar a
sobrevida com bom progndstico neuroldégico continuam sendo um dos

desfechos prioritarios.

5.1. Caracteristicas da Populacéo

Quase totalidade dos pacientes submetidos a RCP apresentavam CCC.
A sobrevida da PCR nesta populacdo pode sofrer influéncia de algumas
variaveis que serdo discutidas a seguir. Conforme recomendacdo do estilo
Utstein hospitalar (Nolan et al., 2019), as variaveis serdo estratificadas em

fatores relacionados ao paciente (idade, sexo, categoria CCC), ao periodo preé-
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PCR (uso de drogas vasoativas, ventilagdo mecanica, dia da semana e horario,
causa imediata da PCR), durante ou intra-PCR (local de ocorréncia, ritmo
cardiaco inicial, duracdo, drogas durante a RCP), a sobrevida (RCE, alta
hospitalar e sobrevida apds 180 dias) e ao desfecho neurolégico (PCPC pré-

PCR, alta e ap6s 180 dias).

Fatores Relacionados ao Paciente
a) ldade

O grupo etario parece influenciar a incidéncia e o prognostico da PCR
hospitalar. No presente estudo, os pacientes < 1 ano foram maioria, reforcando
os achados do estudo prévio na mesma instituicdo e da literatura (Figura 9)
(Girotra et al., 2013; Hamzah et al., 2021; Holmberg et al., 2020; Lopez-Herce
et al., 2013; Martinez et al., 2016; Meaney et al., 2006; Meert et al., 2018;
Mustafa et al., 2021; Reis et al., 2002; Shimoda-Sakano et al., 2020). Houve a
inclusdo de pacientes < 1 més no presente estudo, assim como em grandes
registros multicéntricos (Berens et al., 2011; Berg et al., 2016; Hamzah et al.,
2021; Holmberg et al., 2020; Jayaram et al., 2014; Meaney et al., 2006). A
idade ndo apresentou significancia estatistica na analise de sobrevida na alta e
apos 180 dias no estudo atual (Tabela 3 e Tabela 4, respectivamente).

Alguns autores observaram que, apesar da maior incidéncia em < 1 ano,
a mortalidade em lactentes foi significativamente menor que nos demais grupos
etarios. Deste modo, alguns estudos demonstraram que a sobrevida foi tanto
maior quanto menor a faixa etaria, mesmo apo0s ajuste de possiveis fatores

confundidores (Hamzah et al., 2021; Martinez et al., 2016; Meaney et al., 2006).
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A maior incidéncia da PCR em < 1 ano pode ser consequéncia da
imaturidade do sistema imune com possivel associagdo de CCC e desnutri¢do,
resultando em maior gravidade na apresentacdo de doencas infecciosas. As
doencas respiratorias também podem apresentar maior morbidade nessa faixa
etaria devido a algumas diferencas anatdémicas e a maior possibilidade de
fadiga respiratéria. Ainda existe a possibilidade de associacdo com
malformacgdes cirdrgicas e nado cirdrgicas que podem impactar na gravidade da
apresentacao clinica.

Apesar da maior incidéncia da PCR em < 1 ano, os achados da literatura
observam maior sobrevida neste grupo etério, que pode resultar de maior
efetividade da compressédo toracica, devido a maior complacéncia de caixa
torcica e aos avancos no suporte ventilatério e hemodindmico de pacientes

criticos.

b) Sexo
O sexo ndo apresentou significancia estatistica no presente estudo, no
anterior feito na mesma instituicdo, nem na literatura, embora alguns estudos
tenham encontrado maior frequéncia da PCR no sexo masculino (Berg et
al.,2016; Hamzah et al., 2021; Handley et al., 2022; Lopez-Herce et al., 2013;
Meaney et al., 2006; Mustafa et al., 2021; Nadkarni et al., 2006; Reis et al.,

2002).

c) Doenca Preexistente e Condicdo Complexa Cronica
A PCR pediatrica hospitalar geralmente ocorre em pacientes portadores
de doencas preexistentes, representando 71% a 90,9% dos casos (del Castillo

et al., 2015; Lopez-Herce et al., 2013; Meert et al., 2009; Meert, 2018; Lee,
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2022; Rodriguez-Nunez et al., 2014). No presente estudo, 96,3% dos pacientes
apresentaram CCC versus 77,2% no estudo prévio realizado no mesmo
hospital (Reis et al., 2002).

O prognoéstico da PCR parece sofrer influéncia da categoria da doenca.
No estudo atual, a doenca hepética foi a condicdo mais frequente e associada
a menor sobrevida na alta hospitalar (OR: 0,111; IC: 0,029-0,421; p = 0,001) e
apos 180 dias (OR: 0,070; IC: 0,007-0,693; p = 0,023), confirmando os achados
do estudo prévio (Reis et al., 2002). Estes resultados podem ser atribuidos a
maior gravidade desta populacdo, além das comorbidades associadas,
especialmente no periodo critico pré e pos-transplante hepético.

Em 2012, Knudson JD et al., realizou um estudo retrospectivo em PCR
hospitalar pediatrica nos EUA (N = 5807) e também observou que a
insuficiéncia hepatica constituiu um fator de risco independente para
mortalidade (OR: 1,5; IC 95%: 1,01-2,4). Estudos retrospectivos em adultos
realizados em centro Unico e multicéntricos observaram menor sobrevida apos
PCR hospitalar em pacientes cirréticos (Oud et al., 2019; Roedl et al., 2017) e
menor sobrevida com prognéstico neuroldgico favoravel (Levy et al., 2009).
Estes estudos sdo importantes, mas dificeis de analisar, pois dependem das
especificacdes e das caracteristicas organizacionais das instituicoes.

Pacientes com CCC tém adquirido importancia crescente devido ao
aumento de sua frequéncia nas internacdes (Edwards et al., 2012), associado
ao aumento na sobrevida, provavelmente resultante do diagndstico precoce e
dos avancos tecnologicos no suporte cardiorrespiratério. Deste modo, é

relevante que o pediatra esteja alerta quanto ao aumento deste perfil de
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pacientes, pois sdo potencialmente mais graves e podem necessitar de maior

habilidade para manejo de situacfes especiais em RCP.

Fatores Relacionados ao pré-PCR
a) Intervencdes Precedendo a PCR

A maioria das PCR ocorre em UTI e boa parte dos pacientes ja
apresentam via aérea avancada. No presente estudo, o uso de ventilacao
mecanica precedendo a PCR foi associado a menor sobrevida na alta e apos
180 dias somente na analise univariada.

A maioria dos pacientes no presente estudo se encontrava em
ventilagdo mecanica (71,8%), confirmando os achados de literatura (57%-82%)
(Matos et al., 2013; Morgan et al., 2020; Nadkarni et al., 2006; Reis et al.,
2002). Apesar da gravidade associada ao uso de ventilacdo mecanica, a causa
respiratoria esta ligada a maior sobrevida em comparacdo com o choque.

No presente estudo, a infusdo de drogas vasoativas no periodo
imediatamente pré-PCR foi associada a menor sobrevida na alta hospitalar
(OR: 0,145; IC 95%: 0,065-0,325; p < 0,001) e apés 180 dias (OR: 0,192; IC
95%: 0,085-0,437; p < 0,001). Por sua vez, a maior sobrevida com bom
progndéstico neurolégico (OR: 4,518; IC 95%: 1,116-18,291; p = 0,035) foi
associada a néo utilizacdo de drogas vasoativas.

Vérios autores também observaram que o uso de drogas vasoativas pre-
PCR pediatrica foi ligado a menor sobrevida na alta hospitalar (Jayaram et al.,
2014; Lee et al.,, 2020; Meaney et al., 2006; Rathore et al., 2016; Shimoda-

Sakano et al., 2018). Um estudo em UTI pediatrica encontrou o pior
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progndéstico neurolégico em pacientes com uso de drogas vasoativas pré-PCR
(Lee et al., 2020).

O uso de drogas vasoativas pode refletir a gravidade dos pacientes e a
hipoperfusédo tecidual sistémica, sendo esperada a menor sobrevida deste
grupo. Desta forma, a associacdo entre o uso de drogas vasoativas e a menor
sobrevida pode ser um marcador de gravidade, e ndo uma relacdo de causa e

efeito.

b) Causa lmediata da PCR

Analisando as causas imediatas mais frequentes da PCR pediatrica
hospitalar, encontramos a causa respiratoria, seguida pelo choque no presente
estudo. Houve um incremento do choque como causa imediata (de 29% para
37,5%) e um decréscimo da causa respiratéria (de 61% para 47,4%),
comparando com o0 estudo anterior no mesmo hospital (Reis et al., 2002)
(Tabela 10).

Registro americano destacou as causas respiratérias (58%), choque
(36%) e insuficiéncia cardiaca (31%) como as mais prevalentes (Nadkarni et
al.,, 2006). Em registros multicéntricos internacionais envolvendo paises
desenvolvidos (EUA, Canadad e Reino Unido), encontraram como causas
imediatas mais frequentes o choque, seguido por causas respiratorias (Matos
et al., 2013; Meert et al., 2018). Por outro lado, estudo na india identificou
sepse (71%), doencas respiratorias (39,5%) e doencas neuroldgicas (31,5%).

Observamos no presente estudo que o choque como causa imediata da
PCR foi associado a menor sobrevida a alta hospitalar (OR 0,183; 95% IC

0,069 - 0,486, p=0,001) e menor sobrevida apés 180 dias (OR 0,163; 95% IC
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0,057 — 0,472, p=0,001) (Figura 17). Outros estudos também encontraram
associagdo do choque pré-PCR com mortalidade (Jayaram et al.,, 2014;
Andersen et al., 2017).

A causa respiratéria em PCR pediatrica foi associada a maior sobrevida
na alta hospitalar (Hamzah et al., 2021; Mustafa et al., 2021). E provavel que o
melhor prognéstico da causa respiratoria esteja associado ao seu potencial de
reversibilidade e evolugéo autolimitada.

As variagOes da causa imediata da PCR entre os estudos e ao longo do
tempo podem refletir melhorias na prevencdo e na assisténcia de doencas,
especialmente as respiratérias. Ja a associagcdo de CCC e maior sobrevida
desta populacdo pode conferir maior mortalidade ao choque. Estudar o papel
da respectiva causa imediata na incidéncia e no prognéstico da PCR ndo é
tarefa facil, pois necessita de grandes estudos multicéntricos com extenso

ndamero de pacientes.

Fatores Relacionados ao Processo Durante a PCR
a) Diada Semana e Periodo do Dia

A influéncia do horério e do dia da semana no desfecho da PCR foi
avaliada por alguns autores. No presente estudo, a PCR foi mais frequente no
periodo diurno, e o periodo noturno foi associado a menor sobrevida na alta e
apos 180 dias na analise univariada.

Grandes estudos multicéntricos pediatricos detectaram menor sobrevida
na alta hospitalar no periodo noturno (OR: 0,88; IC 95%: 0,80-0,97; p < 0,007)
(Bhanji, 2016) e maior sobrevida em pacientes admitidos durante a semana

(segunda a sexta) (OR: 1.17; IC 95%: 1.07-1.27; p < 0,001) (Hamzah et al.,
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2021). Um estudo em adultos observou maior sobrevida em periodos diurnos
em dias de semana, em comparagdo com o periodo noturno e os finais de
semana (Peberdy et al., 2008).

A diferenca nos processos de cuidados aos pacientes entre os periodos
diurno e noturno, como menor relacdo enfermeira/paciente, presenca de
profissionais menos experientes, maior possibilidade de erro e reducdo do
desempenho de habilidades psicomotoras, podem explicar estes resultados
(Peberdy et al., 2008). Portanto, as unidades de internacdo hospitalar precisam
desenvolver mecanismos que possibilitem a melhoria e a uniformizacdo do

atendimento da PCR independentemente do horario e do dia da semana.

b) Local de ocorréncia

O local de ocorréncia dentro do hospital pode influenciar o desfecho da
PCR. No presente estudo e na literatura, a UTI foi o local de maior frequéncia
de PCR ( Girotra et al., 2013; Holmberg et al., 2020; Lépez-Herce et al., 2013;
Meert et al., 2009; Reis et al., 2002). O segundo local de maior ocorréncia no
estudo atual foi o PS (9%), alinhado ao estudo prévio (16%) (Reis et al., 2002)
e aos achados de literatura (26,8%) (Lopez-Herce et al., 2013).

No estudo atual, ndo se observou diferenca estatisticamente significativa
entre a ocorréncia em UTI e PS. Estudos realizados em UTI pediatrica
encontraram sobrevida na alta hospitalar de 13,7% a 47% (Meaney et al., 2006;
Slonim et al., 1997; Sutton et al., 2018) e obtiveram 12,8% em servicos de
emergéncia pediatrico (Ahn et al., 2015). A ocorréncia de PCR em PS & mais
frequente em paises com menor indice de Desenvolvimento Humano e foi

associada a maior mortalidade da PCR hospitalar pediatrica em comparagao
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com os eventos em UTI (Lépez-Herce et al., 2013). Locais com auséncia ou
baixa disponibilidade de leitos de UTI, menor possibilidade de monitorizagao de
pacientes criticos e baixo treinamento das equipes podem ter impacto negativo
nos desfechos da PCR.

No estudo atual, a ocorréncia em CC/EDA/Diagndstico foi associada a
maior sobrevida na alta e apds 180 dias, na analise uni e multivariada, mas o
intervalo de confianca foi amplo, podendo comprometer a relevancia destes
achados. Os setores CC/EDA/Diagnostico apresentam caracteristicas
peculiares que podem influenciar os desfechos de uma PCR, como maior
experiéncia em obtencado de via aérea avancada pelo anestesista, treinamento
periédico em RCP (exigido em muitos hospitais em processos de acreditacao),

ambiente controlado e inclusdo de procedimentos eletivos.

¢) Ritmo Cardiaco

O ritmo inicial da PCR tem sido associado ao desfecho da RCP em
alguns estudos (Meert et al., 2018; Nadkarni et al., 2006; Zeng et al., 2013). No
presente estudo, a bradicardia (56%) juntamente aos ritmos ndo chocéaveis
(AESP 23,8%, assistolia 15,2%) corresponderam a grande maioria dos casos.
Observou-se que a assistolia foi associada a menor sobrevida na alta
hospitalar e apds 180 dias na analise univariada, ndo sendo encontrada
significancia estatistica na analise multivariada (Tabela 3 e Tabela 4,
respectivamente).

Morgan et al., (2020), observou que a bradicardia foi o ritmo mais
frequente durante RCP em UTI pediatrica, sendo associada a causa

respiratoria a maior sobrevida na alta hospitalar (OR: 2,31; IC 95%: 1,10-4,83;
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p = 0,025) e a sobrevida com bom prognéstico neuroldgico (OR: 2,21; IC 95%:
1,04-4,67; p = 0,036) (N = 164).

No presente estudo, o ritmo chocavel (FV e TV) foi muito pouco
frequente, assim como em outros estudos pediatricos, ndo sendo possivel sua
analise. Um estudo com analise do primeiro ritmo documentado encontrou
maior sobrevida na alta hospitalar em FV e TV sem pulso, mais em criangas
que em adultos, 24% versus 11% (OR: 2,73; IC 95%: 2,23-3,32),
respectivamente (Nadkarni et al., 2006). Rodriguez-Nunez et al. (2014),
observaram que, apesar de os ritmos chocaveis ndo serem frequentes em
pediatria, a presenca de FV ou TV sem pulso, como ritmo inicial, representou
maiores chances de RCE sustentada (> 20 minutos) (64,7% vs 39,1%, p <
0,046) e maior sobrevida na alta hospitalar (58,8% vs 21,7%, p < 0,02), em
comparacao com os nao chocaveis (assistolia e AESP). O melhor progndstico
dos ritmos chocaveis envolve seu maior potencial de reversibilidade.

Analisando a sobrevida ap6s um ano nos diferentes ritmos de PCR
pediatrica, observou-se grande variacdo, ocorrendo em 64,7% dos ritmos
chocaveis, 56,5% dos ritmos em AESP, 16,7% em assistolia. O ritmo inicial de
assistolia foi associado de modo independente & menor sobrevida (Meert et al.,
2018).

Desta forma, identificar a coorte de pacientes em que a PCR ocorre com
maior frequéncia, concentrar esforcos para o inicio da RCP precoce e o
reconhecimento do ritmo chocavel (FV e TV sem pulso) com rapida
desfibrilacdo devem persistir como prioridades nos ritmos chocaveis.

Para os ritmos mais frequentes em pediatria, a bradicardia e os ritmos

nao chocaveis (assistolia e AESP) resultam da progressdo de quadros de
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insuficiéncia respiratdria ou choque. Assim, concentrar esforcos no
reconhecimento precoce da deterioracdo clinica, no treinamento periodico da
equipe multiprofissional no SBV precoce e de alta qualidade, no SAVP efetivo e
no tratamento das potenciais causas reversiveis podem permitir melhores

desfechos.

d) Duracéo da PCR

A influéncia da duracdo da PCR no prognéstico da RCP foi avaliada em
alguns estudos (Berg et al., 2016; Lopez-Herce et al., 2013; Matos et al., 2013;
Meert et al., 2018; Reis et al., 2002; Rodriguez-Nufiez et al., 2014; Straney et
al., 2015; Suominen et al., 2002). No presente estudo, quanto maior foi a
duracdo da RCP, menor foi a sobrevida na alta e apés 180 dias tanto na
analise univariada quanto na multivariada. Um registro multicéntrico obteve
gueda de 2,1% por minuto da sobrevida na alta em RCP < 15 minutos e queda
de 1,2% por minuto no desfecho neurolégico favoravel (Matos et al., 2013). Por
outro lado, ha estudos incluindo PCR pediatrica prolongada (> 30 minutos) que
apresentaram progndostico neurolégico favoravel em 60% a 89% (Berg et al.,
2016; Matos et al., 2013).

A duragdo da tentativa de ressuscitagcdo é um fator determinante de
progndéstico que deve influenciar outras variaveis e desfechos da RCP. Ela
reflete tanto os eventos pré-PCR quanto os intra-PCR e merece destague em
sua andlise. Apesar da maior duracdo da RCP ser associada a menor
sobrevida, existem sobreviventes apés RCP prolongada, provavelmente por
influéncia de outros fatores (Chang et al., 2021; Matos et al., 2013; Topjian et

al., 2020).
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e) Drogas durante a RCP

Epinefrina

Entre as drogas usadas durante a PCR, a epinefrina é a intervencéo
mais comum do SAVP. No presente estudo, ela foi utilizada em grande maioria
das PCR e foi associada a menor sobrevida na alta e apos 180 dias somente
na andlise univariada.

Estudos em adultos demonstraram, por meio de ensaios clinicos
randomizados controlados com alta qualidade de evidéncia, que o uso de
epinefrina na dose-padrdo, em comparacdo com o placebo, foi associado a
maior sobrevida na alta hospitalar (Jacobs et al., 2011; Perkins et al., 2018).
Ndo ha estudos pediatricos até o momento comparando epinefrina com
placebo.

Apesar de seu uso frequente, ndo é totalmente conhecida sua
efetividade, sua seguranca e sua dose adequada (Finn et al.,, 2019). A
epinefrina tem sido usada na PCR desde 1960, devido ao efeito de aumento da
pressao, perfusdo coronariana e cerebral, além de aumento da possibilidade de
RCE e sobrevida a admissdo hospitalar. Entretanto, ela pode aumentar a
demanda por oxigénio, reduzir o fluxo na microcirculacéo, favorecer arritmias e
reduzir o fluxo sanguineo cerebral (Finn et al., 2019; Gough et al., 2018).

Estudos comparando o uso da epinefrina em dose-padrdo versus
placebo em PCR pré-hospitalar e hospitalar em adultos observaram que a
epinefrina aumenta o RCE, a sobrevida ap6s 30 dias e a sobrevida na alta

hospitalar (Finn et al., 2019; Jacobs et al., 2011; Perkins et al., 2018). Porém, o
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progndéstico neuroldgico desfavoravel ocorreu com maior frequéncia no grupo
que recebeu epinefrina (Perkins et al., 2018).

Ha diversas duvidas a respeito da epinefrina, e a dose € uma delas. Um
trabalho prospectivo randomizado pediatrico realizado no Brasil evidenciou que
0 uso de alta dose de epinefrina ap6s a dose-padréao reduziu a sobrevida em
24 horas (OR para Obito: 7,9; IC 97,5%: 0,9-72,5; p = 0,08) (Perondi et al.,
2004). Uma revisdo de Cochrane analisando o uso de epinefrina na PCR
pediatrica incluiu trés estudos pediéatricos, um pré-hospitalar (Patterson et al.,
2005) e dois em PCR hospitalar (Perondi et al., 2004; Sanchez-Mendiola et
al.,1998), comparando alta dose de epinefrina com a dose-padrdo. Foi
observada grande heterogeneidade entre os estudos (Finn et al., 2019) e nao
foi encontrada diferenca estatisticamente significativa no RCE, na sobrevida em
24h e na sobrevida na alta.

O momento da administracdo da primeira dose também tem sido objeto
de estudo e parece ter relevancia nos desfechos. Um estudo pediatrico em
PCR hospitalar observou que, em ritmos n&o chocéveis, o atraso na
administracdo da epinefrina foi associado a menor chance de RCE, a reducéao
da sobrevida na alta hospitalar e a piora do prognéstico neurologico (Andersen
et al., 2015).

O uso da epinefrina em bradicardia também tem sido analisado, e sua
relevancia se deve ao fato de ser o ritmo mais encontrado tanto no presente
estudo quanto nos demais registros multicéntricos. Em estudo pediatrico de
bradicardia com hipoperfusdo, o uso da epinefrina foi associado a piores

desfechos. Ele resultou em menor sobrevida na alta hospitalar, reducdo do
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RCE, menor sobrevida em 24h e pior progndstico neuroldgico. Entretanto, este
trabalho néo eliminou os potenciais confundidores (Holmberg et al., 2020).

Apesar da ampla utilizacdo da epinefrina nas bradicardias com
hipoperfusdo em pediatria, ha poucos estudos. A maioria é feita em adultos,
modelos animais e PCR pediatrica (de Caen et al., 2015; Maconochie et al.,
2015).

A epinefrina permanece como a medicacdo mais empregada durante a
PCR, por aumentar a taxa de RCE. Contudo, sua influéncia na sobrevida a

longo prazo e no progndéstico neuroldgico ainda deve ser comprovada.

Bicarbonato

O uso do bicarbonato é pratica comum na PCR pediatrica, apesar de
nao ser recomendado de rotina pelas diretrizes de ressuscitacdo pediatrica
(Topjian et al.,, 2020). No presente estudo, ele foi frequente e associado a
menor sobrevida na alta hospitalar e apos 180 dias da PCR, tanto na andlise
univariada quanto multivariada.

Em revisdo sistematica e metanalise de estudos ndo randomizados, 0
uso de bicarbonato durante a PCR pediatrica hospitalar foi associado a menor
sobrevida na alta hospitalar (OR: 0,40; IC 95%: 0,25-0,63; p = 0,0003) (Chang
et al., 2021). Este achado reforca a recomendacdo de SAVP para uso de
bicarbonato somente em situa¢des especiais como hipercalemia e intoxicacao
por bloqueadores de canais de sddio (por exemplo, antidepressivos triciclicos)
(Topjian et al., 2020).

E provavel que o uso do bicarbonato seja indicado em PCR mais

prolongadas, sendo a varidvel duragcdo da RCP o maior determinante do
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desfecho reservado. Talvez o uso frequente do bicarbonato fora de situagtes
especiais seja decorrente da maior complexidade dos pacientes ou da menor

adesao as recomendactes de SAVP.

Célcio

A administragdo de célcio durante a PCR pediatrica ndo é recomendada
como rotina, mas é recorrente (Dhillon et al., 2022). No presente estudo,
observamos elevada frequéncia no uso de calcio (30%), associado a menor
sobrevida na alta e ap6s 180 dias somente na analise univariada.

Em pacientes pediatricos e em portadores de cardiopatias, o uso de
célcio durante a PCR hospitalar foi associado a pior prognoéstico. Houve maior
frequéncia na administracdo de calcio em pacientes < 1 ano, cardiopatias
cirargicas e PCR prolongada (Dhillon et al., 2022).

A recomendacéo para utilizacdo do calcio pelas diretrizes de RCP inclui
situacOes especificas como hipercalemia documentada, hipermagnesemia,
hipocalcemia, intoxicac&o por bloqueadores de canais de célcio (Topjian et al.,
2020).

A alta frequéncia em sua utilizacdo pode ser decorrente da correcao de
disturbios metabdlicos frequentemente associados em pacientes criticos como

a populacéo do presente estudo.

Desfechos

a) Tendéncia da sobrevida da PCR hospitalar pediatrica
A PCR pediatrica hospitalar parece apresentar comportamento distinto
ao longo do tempo. Observamos uma tendéncia de aumento da sobrevida da

PCR pediéatrica no ICRA-HCFMUSP em comparacdo com o estudo prévio no
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mesmo hospital (Reis et al., 2002). As sobrevidas na alta hospitalar e ap6s 180
dias praticamente dobraram nesse periodo (Tabela 10 e Figura 18).

Ao analisar a tendéncia das PCR hospitalares pediatricas nos Estados
Unidos, observou-se um aumento na incidéncia de PCR 0,57/1000 altas, no
ano de 1997, para 1,1/1000 altas, em 2012 (p < 0,05), e um declinio da
mortalidade de 51% para 40% (p < 0,05) no mesmo periodo (Martinez et al.,
2016). Considerando o cenério de UTI, incluindo 32 servigos americanos, a
sobrevida na alta hospitalar ap6s PCR pediatrica aumentou de 13,7%, na
década 1990 (Slonim et al.,1997), para 22%, na década de 2000 (Meaney et
al., 2006). Tendéncia semelhante foi observada em outros paises, como na
Espanha, onde houve melhora significativa na sobrevida na alta hospitalar, de
25,9% para 41% em 10 anos, tendo a maioria bom prognostico neurolégico
(L6pez-Herce, 2004; Rodriguez-Nunez et al., 2014).

O RCE é um desfecho essencial a curto prazo, pois era avaliado por
alguns estudos (Reis et al., 2002, Rodriguez-Nunez et al., 2006; Suominen et
al., 2000) e foi superado pela sobrevida na alta hospitalar e pelo prognéstico
neuroldgico, devido ao seu impacto na vida dos pacientes e familiares. Houve
tendéncia a um aumento da sobrevida da PCR pediatrica no presente estudo,
assim como em diversos servi¢cos e paises. Ela é provavelmente resultante de
multiplos esfor¢cos que envolvem melhorias das praticas de reconhecimento
precoce de deterioracdo clinica, consequéncia da implementacdo do TRR;
treinamentos periodicos dos profissionais de saude, por meio de cursos de
SAVP e da simulacao in situ (realizada no proéprio local de trabalho); e avancos
nos cuidados intensivos do choque e da insuficiéncia respiratoria, além dos

cuidados pos-PCR.
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Ao longo do presente estudo (2015 a 2020), observou-se uma tendéncia
a reducdo do numero anual de PCR, apesar de ndo ter apresentado
significancia estatistica (Figura 16). Comparando com o estudo prévio na
mesma instituicdo (N = 129, coleta em 1997-1998) (Reis et al., 2002), houve
gueda do numero anual de casos, em torno de 50%, apesar da maior
complexidade atual dos pacientes. Este achado pode refletir melhorias nas
praticas de RCP.

Analisando a variacdo anual das internacdes ao longo do periodo do
estudo, observamos queda expressiva no ano 2020, talvez devido ao inicio da
pandemia de SARS-CoV-2, sem queda correspondente no nimero de RCP
como seria esperado. E provavel que, apesar da queda das internacdes, a
gravidade dos pacientes criticos tenha se mantido e justifique a auséncia de
gueda correspondente das RCPs.

Ao observar a incidéncia de PCR hospitalar (Nolan et al., 2019) por meio
do numero de admissdes (internacdes de urgéncia, eletiva e em leito-dia) e do
niamero de RCP, encontramos uma importante reducdo (> 60%) em
comparacao com o estudo prévio da instituicdo. Durante o periodo do estudo
(2015 a 2020), houve tendéncia ao decréscimo da incidéncia da RCP, mas
ocorreu um aumento em 2020, provavelmente em consequéncia da abrupta
reducdo do numero de internacdes eletivas e de urgéncia, devido ao inicio da
pandemia de SARS-CoV-2 (Tabela 11).

A incidéncia da PCR hospitalar é considerada um importante indicador
de desempenho, pois pode ser modificada por meio de intervencfes, como a
identificacdo precoce dos pacientes com deterioracao clinica sob risco de PCR

e 0 reconhecimento apropriado dos pacientes com RCP nao prevista. Ela
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também é utilizada como indicador de desempenho de TRR, na prevencao de
ocorréncia de PCR. O calculo da incidéncia para cada 1000 admissdes, apesar
de ser importante, € um desafio na comparacdo de performance entre
hospitais, pois depende de fatores externos como internagbes de urgéncia

versus eletivas, tipo de hospital, tipo de paciente (Nolan et al., 2019).

b) Progndstico neuroldgico

A PCR hospitalar tem apresentado aumento da sobrevida nos ultimos 20
anos, e seus sobreviventes tém risco aumentado de disfuncédo neuroldgica a
curto e longo prazo (Girotra et al., 2013; Lopez-Herce et al., 2014). A
preocupacdo com a funcdo neurologica entre os sobreviventes levou a um
incremento de estudos em pacientes adultos e pediatricos, com analise da
funcdo neurolégica como desfecho primario ou secundario (Berg et al., 2016;
Chang et al., 2013; Girotra et al., 2013; Levy et al., 2009; Morgan et al., 2020;
Nadkarni et al., 2006; Peberdy et al., 2003; Rathore et al., 2015; Reis et al.,
2002; Sutton et al., 2018) (Tabelal).

Ha inimeras dificuldades para a realizacdo do PCPC: ela néo faz parte
do prontuario, mesmo em paises desenvolvidos, por necessitar de avaliacdes
seriadas a curto, médio e longo prazo (pré-PCR, alta hospitalar, 180 dias ou 1
ano); ela apresenta elevada frequéncia de dados nao disponiveis (14% a 17%)
(Girotra et al., 2013), por falha no preenchimento com perda de forca da analise
dos dados registrados; a utilizacdo de varias escalas para funcdo neurologica
dificulta a andlise comparativa entre estudos; e a inclusdo de pacientes com

CCC aumenta o desafio de avaliar o impacto da PCR na funcdo neuroldgica.
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A disfungéo neuroldgica no periodo pré-PCR foi presente em 30,8% dos
pacientes no presente estudo e em 30% a 56,9% dos pacientes pediatricos na
literatura (Berg et al., 2016; Topjian et al., 2019). Por esta razéo, foi relevante a
inclusdo da avaliacdo basal, ou seja, pré-PCR, por meio da mesma ferramenta,
para permitir a identificacdo de alteracdes no periodo pés-PCR.

No estudo atual e no anterior desenvolvido no mesmo hospital,
alinhados com os achados de literatura, o desfecho neuroldgico foi favoravel na
maioria dos pacientes em alta hospitalar (Berg et al., 2016; Matos, 2013;
Nadkarni et al., 2006; Reis et al., 2002) (Tabela 1).

Ao analisar a coorte de pacientes que evoluiram com progndstico
neurolégico desfavoravel, no estudo presente, observou-se que ela foi
frequente entre os periodos pré-PCR e alta hospitalar, verificando-se em 18
pacientes (20,1%) (Tabela 6). Observando a evolucdo entre os periodos pré-
PCR e 180 dias, houve progressdo com prognostico desfavoravel em 21
pacientes (23,8%) (Tabela 7). Por outro lado, no periodo entre a alta hospitalar
e 180 dias, a progressdo com prognéstico neuroldgico desfavoravel foi mais
ténue e ocorreu em cinco pacientes (5,5%) (Tabela 8). Deste modo, a
avaliacdo do PCPC na alta hospitalar permaneceu semelhante a avaliacdo
apos 180 dias na maioria dos casos.

Estimular a realizacdo do PCPC no momento da alta hospitalar pode ser
representativo para a avaliacdo do progndéstico neurolégico a meédio prazo,
além de ser mais facilmente obtido em comparacdo com o periodo apos 180
dias, em que ha a possibilidade de perda de seguimento.

Apoés 180 dias, no presente estudo, sobreviveram 86% (N = 93) dos

pacientes que receberam alta, sendo o progndstico neuroldgico favoravel em
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76% deste grupo. Estes resultados parecem alinhados a estudos anteriores de
Del Castilo et al. (2016), multicéntrico internacional, e de Matos et al. (2013),
multicéntrico nacional, em que o desfecho neuroldgico na alta ndo apresentou
diferenca representativa em comparag¢do com o periodo de 1 ano apés PCR.

No presente estudo, os fatores associados ao prognostico neurolégico
favoravel apos 180 dias foram a idade > 1 ano e a nao utilizacdo de drogas
vasoativas no periodo pré-PCR através da andalise multivariada.

A avaliacao da funcdo neurolégica no periodo pré-PCR e alta pode ter
valor prognostico, auxiliar na avaliacdo do impacto de terapéuticas e constitui o
desfecho mais importante. Assim, além da sobrevida, o desfecho de maior
destague € a sobrevida com bom prognéstico neuroldgico. Deste modo,
disseminar entre os profissionais de salde a importdncia da avaliacdo
neuroldgica durante a internacao, devido a alta frequéncia de pacientes com
disfuncdo neurologica prévia, estimular o registro em prontudrio fisico ou
eletrdnico por meio de um campo especifico no formulério de alta hospitalar e
promover condicbes para reabilitacdo precoce podem amplificar as
possibilidades de um progndstico neurolégico favoravel em pediatria.

Os cuidados p6s-PCR e o periodo da reabilitacdo podem influenciar o
progndstico neurolégico e ndo foram avaliados neste estudo. Um protocolo
para andlise do periodo pos-PCR exequivel poderia permitir a disseminacéo e
a adesao aos cuidados deste periodo critico.

Comparando o estudo atual ao anterior no mesmo hospital, a avaliacdo
da funcdo neurologica foi realizada em um ndamero mais expressivo de
pacientes (93 versus 22) e em uma coorte de pacientes com disfuncao

neurologica mais frequente no periodo pré-PCR (30,1% versus 17,0%) (Reis et
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al., 2002). Apesar do aumento expressivo de pacientes com CCC com maior
potencial de gravidade, o progndstico neuroldgico foi favoravel na maioria dos
pacientes.

A populacdo pediatrica que sobrevive a PCR é heterogénea e apresenta
desfechos distintos, pois inclui diferentes faixas etarias, causas diversas,
condicdes pré-PCR peculiares, além da presenca de CCC na grande maioria.
Desta forma, a avaliacdo do progndstico neuroldgico por si constitui um grande
desafio.

Entre os pontos fortes deste estudo, destacam-se: a realizacdo em pais
emergente, onde o0s estudos epidemiolégicos sdo escassos; a coleta de
namero expressivo de pacientes em centro Unico; a avaliacdo do prognostico
neuroldgico pré-PCR, alta e ap6s 180 dias através do PCPC; a comparacgao
entre dados do estudo atual com o anterior; a frequéncia de dados néo
disponiveis no presente estudo menor em relacéo a literatura, (5% versus 14%-
17%, 17% em Girotra et al., 2013); e a analise da casuistica de um hospital
pediatrico, quaternario, universitario e publico onde a CCC foi praticamente

universal.

5.2. Consideracdes Finais

As caracteristicas da PCR pediatrica hospitalar em pacientes portadores
de CCC séao provavelmente distintas da populagéo geral e podem influenciar o
progndstico neurolégico da PCR. Aprofundar o conhecimento da evolugéo
deste grupo é relevante, pois, algumas vezes, constitui a maioria da populacéo

atendida em hospitais pediatricos, terciarios e quaternarios.
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A epidemiologia da PCR pediatrica hospitalar em paises emergentes
constitui um tema em construcdo, pois provavelmente apresenta realidades e
desfechos diversos em relagéo aos paises desenvolvidos.

Expandir o conhecimento da epidemiologia da PCR pediatrica
viabilizando a coleta de dados e a cooperacdo para mais estudos, além de
possibilitar o desenvolvimento de registros multicéntricos em paises
emergentes, pode permitir identificar os fatores de risco e implementar
estratégias locais de melhorias nas praticas de RCP.

Este estudo apresenta a limitacdo inerente a realizacdo em Unico centro,
pois pode reduzir a validade externa e a generalizagdo dos achados do estudo,
mas tem validade local e pode refletir a realidade de centros tercidrios e
guaternarios em paises emergentes. Apesar de o estudo estimular o registro de
todas as RCP realizadas, ndo é possivel garantir a auséncia de casos elegiveis
nao registrados

Também h& um potencial viés na selecdo de pacientes, pois 0 servigo é
referéncia em doencas raras e de alta complexidade, com potencial para maior
gravidade dos pacientes atendidos. Porém, isso reflete a importancia crescente
da CCC na populacéo pediatrica.

Os pacientes vitimas de trauma, associados a menor sobrevida pos-
PCR, e de cardiopatias cirargicas, associados a maior sobrevida, ndo foram
incluidos nesta casuistica, pois sao atendidos em outro setor pertencente ao
mesmo complexo hospitalar. Deste modo, foram excluidos os extremos de
menor e maior sobrevida, respectivamente, que poderiam influenciar os

resultados.
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Neste estudo, foi considerado somente o evento-indice, ou seja, a
primeira PCR ocorrida dentro do servigco. Os pacientes que apresentaram PCR
recorrentes ndo foram analisados separadamente, apesar da possibilidade de
influenciar negativamente a avaliacdo do prognostico neuroldgico.

As intervencgfes durante PCR séo dificeis de analisar, pois pode haver
algum equivoco no preenchimento, podendo ser confundidas com
procedimentos prévios a PCR. Como a maioria dos eventos ocorreu na UTI,
grande parte dos pacientes ja apresentava acesso vascular disponivel e via
aérea avancada previamente a PCR. Por este motivo, as varidveis de acesso
vascular e intubacg&o orotraqueal durante a RCP nao foram analisadas, exceto
a administragéo de drogas.

A monitorizacdo de parametros de qualidade da RCP (capnografia,
profundidade e frequéncia de compressao toracica, medida do retorno do térax
a cada compressdo, pressao arterial média) ndo foi realizada, pois a maioria
necessita de equipamentos especificos ndo disponiveis no servico para sua
analise. Os cuidados p6s-PCR nédo foram analisados neste estudo. O ECLS
(extracorporeal life support), intervencao realizada em alguns centros, nao foi
realizado, pois ndo é indicado durante a PCR em nossa institui¢&o.

A avaliagdo do progndstico neurolégico neste estudo ndo incluiu a
analise de exames de imagem, eletroencefalograma, biomarcadores, potencial
evocado, utilizacdo de outras escalas neurocognitivas para sensibilizar a
avaliacdo de eventuais disfuncbes. Estas ferramentas para analise do
prognostico neurolégico ainda estdo em estudo.

Apesar de ser a ferramenta recomendada e utilizada no presente estudo,

o0 PCPC apresenta limitacdes pela subjetividade de suas categorias. Talvez
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esta ferramenta ndo seja suficiente para detectar declinios da funcéo
neurolégica em pacientes com grande disfuncdo neurolégica precedendo a

PCR.



6. CONCLUSAO
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bY

Os fatores associados a menor sobrevida da RCP em pacientes
pediatricos em hospital de alta complexidade foram: doenca hepética, choque
como causa precipitante da PCR, infusdo de drogas vasoativas pré-RCP, uso
de bicarbonato durante a RCP e RCP prolongada.

O prognéstico neurolégico foi favoravel na maioria dos sobreviventes.
Idade >1 ano e nao infusdo de drogas vasoativas pré-PCR foram associados a
prognéstico neuroldgico favoravel.

A sobrevida ap6s PCR hospitalar em criancas com CCC melhorou

significativamente ao longo do tempo.



7. ANEXOS
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7.1. Anexo A - Ficha Institucional de registro de PCR
PP | HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO -~
F Instituto da Crianga = Protacolo Cadigo Azul Instituto da c"amfa
. N}” Instrumento de Registro de Atendimento de Parada Cardiorrespiratéria iy
Data de nascimento: ___ /  /
Datadainternagdo: __ /  /
ETQuER™ Data do evento: =gt f
Hora: 2
1. Diagnéstico da internagdo:
2. Doengas pré-existentes 10. Hordrio das intervengdes
( ) Diabetes { ) HAS ( ) Coronaria ( )ICC Acionamento ( ) codigo azul
( )Neurolégica ( )Renal ( )Hepatica ( )Cancer ( ) outra equipe/plantonista
( ) Hematolégica ( ) Outra: Chegada da ajuda o=
CPCpréPCR: ()1 ()2 ()3 ()4 ( )ND Inicio da RCP — ( JNR
3. Local (assinalar e especificar) 12 Choque R S ( )JNR
( )PS: ( yuTE Via aérea avangada e ( )NR
()ccC ( ) ENF: 12 Dose de epinefrina ( )NR
( ) Ambulatério: 11. Desfecho imediato
Outro: ( ) Ressuscitado ( ) Obito Hora
4. Testemunhada 12. Cuidados pés ressuscitagdo
( )Sim ( )Ndo ( )ND Hipotermia (indicada se coma pds ressuscitagdo)
5. Intervengdes prévias ( )Sim ( )N&o ( ) Sem indicacdo ( JND
( ) Nenhuma ( ) Suplementagdo de O, Horainiclo __:  Horatérmino ___:
( ) Via aérea avancada ( ) Ventilagdo assistida Técnica:
( ) Monitor de ECG ( ) Antiarritmicos
( ) Acesso central ( ) Drogas vasoativas T* alvo atingida ( )Sim ( )Ndo ( )ND
6. Causa imediata (marque apenas uma) Protocolo para glicemia () Sim ( )Ndo ( )ND
( ) Hipotensdo/Choque ( ) Respiratéria Protocolo para CO, ( )Sim ( )Ndo ( )ND
( ) Arritmia subita ( ) Metabdlica ( )ND | Protocolo para SatO, ( )Sim ( )Ndo ( )ND
7. Tentada Ressuscitagdo Droga vasoativa ( )Sim ( )Ndo ( )ND
( )Sim Monitorizagdo de EEG ( )Sim ( )Ndo ( JND
( ) Ndo ou suspensa = motivo: ( ) Considerada futil Anticonvulsivantes ( )Sim ( JNdo ( )ND
( ) Determinagdo de NTR | CAT/ICP Data _/ / Hora ( )Ndo ( )ND
8. Ritmo inicial (marque apenas um) 13. Desfecho no hospital
( JFV ( )TVsempulso ( )AESP  ( ) Asssistolia ( )Alta ( ) Obito Data___/___/
( ) Bradicardia grave em crianga { JND CPCnaalta: ()1 ()2 ()3 ()4 ()ND
9. Intervengdes realizadas durante a RCP Causa do ébito:
( )Nenhuma ( ) Acesso venoso ( )Intradssea
( ) Via aérea avangada Qual?: 14. Evolugdo
( ) Compressdo ( ) Manual ( ) Mecanica: 30dias ( )Vivo ( )Obito Data___/  /
( )DEA ( ) Desfibrilador manual CPC: ()1 ()2 ()3 ()4 ()ND
( ) Monitor de CO, ( ) Cateter intra-arterial 180dias ( )Vivo ( )Obito Data___ / _/
Outra: CPC: ()1 ()2 ()3 ()4 ()ND
15. Observagbes

CPC - Categoria de performance cerebral: 1 Normal; 2 Disfungdo leve; 3 Alerta, mas com disfungao grave; 4 Coma.
CAT indica cateterismo; EEG, eletroencefalograma; ICP, interven¢do coronatia percutdnea; ND ndo disponivel; NR, ndo

realizada e NTR, ndo tentar ressuscitagdo.

Médico - Assinatura e carimbo

Enfermeira - Assinatura e carimbo
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7.2. Anexo B — Ficha institucional para registro de drogas usadas durante PCR

Etiqueta

|-:: ‘ Instituto da Crianga

ANEXO 2 ~ Impresso de checagem dos medicamentos solicitados verbalmente pelo médico no
atendimento de emergéncia

Unidad Hora de inicio Hora do término Data: __/__/__

Oroga Dose | Via | Hora | Dose = Via | Hora | Dose | Via | Hora | Dose | Via 1 Hora | Dose  Via | Hora

+ - I

f Epinefrina
| 1:10.000
Epinefrina
1:1.000 |
Adenosina

L

Amiodarona
‘, {
| Atropina

Bicarbonato
| de sodio 3%
[ Bicarbonato 1
| de sdio 10%

Glicose 50% |

[ Gluconato d?
calcio 10%
[ Lidocaina sem
"gvp_arnrevlrlna 2% |
Midazolan l

Rocurdnio

“Propofol

Cetamina

Fentanil

—

OBSERVACOES

' REébonsave! pelo preparo Respohsével peI;aEmu;stragao
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7.3. Anexo C - Escore PCPC (pediatric cerebral performance categories)

Escore Categoria

Apresentacdo clinica

1 Normal

2 Disfuncdo leve

3 Disfuncdo moderada

4 Disfuncgdo grave

5 Coma ou estado
vegetativo

Apropriado para idade

Crianga em idade escolar: frequenta escola
regularmente

Consciente, alerta e apto a interagir de modo
apropriado a faixa etaria

Crianca em idade escolar, porém o ano pode
nao ser apropriado a idade

Consciente

Fungado cerebral suficiente e apropriada para
idade com independéncia nas atividades diaria

Consciente
Dependente para atividades didrias

Qualquer grau de coma na auséncia de morte
encefalica

Nao responsivo
Sem evidéncia de func¢do cortical

Possivel alguns reflexos

6 Morte encefalica

Apnea, arreflexia, siléncio
eletroencefalografico

Fiser et al., 1992
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