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RESUMO

ANALISE COMPARATIVA DOS DESFECHOS CLINICOS DE PACIENTES APOS
PARADA CARDIORRESPIRATORIA: UM ESTUDO DE DUPLA-COORTE. GOMES
COELHO, D. C. Mestrado em Ciéncias Aplicadas a Saude, Universidade Federal de
Sergipe, Lagarto, 2024.

Introducdo: a parada cardiorrespiratoria (PCR) adulto € uma grave emergéncia
clinica que permanece com baixas taxas de sobrevida. O prognéstico p6s-PCR de
pacientes nao criticos € influenciado pela falha no reconhecimento precoce da
deterioragdo clinica, bem como a caréncia de profissionais treinados para manobras
de Reanimacéao Cardiopulmonar (RCP). Diante desse duradouro problema de saude
publica, a realizacdo deste estudo torna-se importante, ao passo que é imprescindivel
compreender os efeitos das técnicas de RCP e identificar areas de melhoria, visando
melhorar a sobrevivéncia e a qualidade de vida dos pacientes p6s-PCR, impactando
diretamente na assisténcia e nos resultados clinicos. Objetivo: avaliar os desfechos
clinicos de pacientes néo criticos apds um programa de treinamento de RCP intra-
hospitalar para profissionais de enfermagem. Material e Métodos: trata-se de um
estudo integrado de carater observacional do tipo dupla-coorte, composta por uma
coorte retrospectiva e outra prospectiva, compreendendo o periodo de janeiro de 2022
a outubro de 2023. Cada coorte envolveu momentos distintos e diferentes pacientes,
totalizando 137 retrospectivos e 41 prospectivos, com propor¢ao 1:3. A populacao foi
composta por pacientes ndo criticos que foram vitimas de PCR. A pesquisa foi
conduzida em unidades de internacao nao critica de dois hospitais em Sergipe, com
coleta de dados dos prontuarios utilizando um instrumento confeccionado para esta
pesquisa. A comparacdo dos desfechos clinicos entre as duas coortes foi realizada
utilizando o teste Exato de Fisher e curvas de sobrevida pelo teste de Log-Rank, com
um nivel de significaAncia de 5%. Os desfechos primarios incluiram a taxa de sucesso
das manobras de RCP e a sobrevida em 30 dias. Os desfechos secundarios foram o
namero de recidivas de PCR e o estado neuroldgico favoravel avaliado pelo escore
de Categoria de Desempenho Cerebral (CPC) nas primeiras 24 horas, apos 30 dias e
na alta hospitalar. Resultados: a maioria dos pacientes que sofreu PCR evoluiu para
0 Obito (91,2% vs. 90,2%, p=0,765). No entanto, no momento prospectivo, observou-
se menos o6bito durante a PCR (65% vs. 46,3%, p= 0,044), melhoria na taxa de
Retorno da Circulacao Espontanea (RCE) e sem outra PCR em uma hora (21,2% vs.
46,3%, p=0,002), além de maior incidéncia de transferéncia para Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) pés-PCR (24,3% vs. 46,3%, p=0,01). Dos pacientes que tiveram
resposta a RCP, percebeu-se um bom desempenho cerebral adulto (CPC 1-2) apés
30 dias de RCP (8,3% vs. 50%; p=0,004), na coorte prospectiva. No entanto, n&o foi
possivel observar diferenca entre as curvas de sobrevida e no valor de recidivas de
PCR. Concluséo: esses achados demonstram que a utilizagdo de um programa de
treinamento de RCP teve impacto positivo nos desfechos clinicos de pacientes néo
criticos. Tendo em vista que houve menos 6bito durante a PCR, maior taxa de RCE e
sem outra PCR em uma hora e, consequentemente, maior incidéncia de transferéncia
para UTI p6s-PCR em unidade de atendimento ndo critico na coorte prospectiva.
Houve menor incidéncia de desfechos neuroldgicos desfavoraveis na coorte
prospectiva.

Palavras-chave: Parada cardiorrespiratoria; Hospital; Ressuscitacao cardiopulmonar;
Treinamento em servigo; Prognéstico; Mortalidade; LesGes encefalicas.



ABSTRACT

COMPARATIVE ANALYSIS OF CLINICAL OUTCOMES OF PATIENTS AFTER
CARDIOPULMONARY ARREST: A DOUBLE-CUT STUDY. GOMES COELHO, D.C.
Master's Degree in Applied Health Sciences, Federal University of Sergipe, Lagarto,
2024.

Introduction: adult cardiopulmonary arrest (CPA) is a serious clinical emergency that
continues to have low survival rates. The post-CPA prognosis of non-critically ill
patients is influenced by failure to recognize clinical deterioration early, as well as a
lack of professionals trained in cardiopulmonary resuscitation (CPR) maneuvers.
Given this long-standing public health problem, this study is important because it is
essential to understand the effects of CPR techniques and identify areas for
improvement, with the aim of improving survival and quality of life for post-CPA
patients, with a direct impact on care and clinical outcomes. Objective: to evaluate the
clinical outcomes of non-critically ill patients after an in-hospital CPR training program
for nursing professionals. Material and Methods: this is an integrated observational
double-cohort study, comprising a retrospective cohort and a prospective cohort,
covering the period from January 2022 to October 2023. Each cohort involved different
times and different patients, totaling 137 retrospective and 41 prospective, with a 1:3
ratio. The population was made up of non-critical patients who had suffered a CPA.
The research was conducted in non-critical care units of two hospitals in Sergipe, with
data collected from medical records using an instrument specifically designed for this
study. Clinical outcomes were compared between the two cohorts using Fisher's exact
test and survival curves using the log-rank test, with a significance level of 5%. The
primary outcomes included the success rate of CPR maneuvers and survival at 30
days. Secondary outcomes were the number of CPR recurrences and favorable
neurological status assessed by the Cerebral Performance Category (CPC) score in
the first 24 hours, after 30 days and at hospital discharge. Results: the majority of
patients who suffered CPA progressed to death (91.2% vs. 90.2%, p=0.765). However,
at the prospective time point, there was a lower mortality rate during CPA (65% vs.
46.3%, p=0.044), there was an improvement in the rate of Return of Spontaneous
Circulation (RSC) and no further CPA within one hour (21.2% vs. 46.3%, p=0.002),
besides a higher incidence of transfer to Intensive Care Unit (ICU) post-CPA (24.3%
vs. 46.3%, p=0.01). Of the patients who responded to CPR, good adult cerebral
performance (CPC 1-2) was seen after 30 days of CPR (8.3% vs. 50%; p=0.004) in
the prospective cohort. However, it was not possible to observe a difference between
the survival curves and the rate of PCR recurrences. Conclusion: these findings
demonstrate that the use of a CPR training program has a positive impact on the
clinical outcomes of non-critically ill patients. There was less mortality during CPA, a
higher rate of RSC and no further CPA within one hour and, consequently, a higher
incidence of post-CPA ICU transfer in the non-critical care unit in the prospective
cohort. There was a lower incidence of unfavorable neurological outcomes in the
prospective cohort.

Keywords: Cardiorespiratory arrest; Hospital; Cardiopulmonary resuscitation; In-
service Training; Prognosis; Mortality; Brain injuries.
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1 INTRODUCAO

Parada cardiorrespiratéria (PCR) no adulto é definida pela American Heart
Association (AHA) como auséncia de responsividade, auséncia de pulso detectavel
em 10 segundos e apneia ou respiracdo agonica. Ainda que as Ultimas décadas
tenham proporcionado avancgos, no que concerne a pratica baseada em evidéncia e
na disponibilizacdo de recursos tecnoldégicos, a PCR permanece como um grande
problema de saude publica, com cerca de 200.000 casos anuais e taxas de sobrevida
até a alta de apenas 25% e em um ano de 13% (Andersen et al., 2019; Bernoche et
al., 2019; Panchal et al., 2019; Sand et al., 2021).

O prognostico do paciente apos a PCR é influenciado por diversos fatores, tais
como idade, comorbidades, ritmo inicial detectado durante a PCR, tempo de
reconhecimento e a sua duragdo (Adielsson et al., 2020; Topeli e Cakir, 2021).
Estudos demonstram que a ocorréncia de PCR em unidade de atendimento nao critico
estd associada a taxas mais elevadas de desfechos adversos em comparagcdo com
aquelas que ocorrem em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (Perman et al., 2016).
Essa discrepancia pode ser atribuida a uma série de fatores, como a disponibilidade
limitada de recursos e equipamentos de emergéncia, a prontiddo da equipe de
enfermagem e médica, a deterioracdo clinica dos pacientes e a caréncia de
treinamento em Reanimacdo Cardiopulmonar (RCP) para profissionais de saude
(Adielsson et al., 2020; Perman et al., 2016).

A fisiopatologia da PCR pode levar a desfechos desfavoraveis, como leséo
cerebral irreversivel e 6bito, caso medidas adequadas para o restabelecimento do
fluxo sanguineo e da respiracdo ndo sejam tomadas com a devida celeridade
(Lavonas et al., 2020). Nesse contexto, 0 reconhecimento precoce da deterioragéo
clinica através de escalas padronizadas, como a Pontuacdo Nacional de Alerta
Precoce (NEWS), assume papel fundamental na reducéo da incidéncia e na melhora
dos resultados dos pacientes que sofrem Parada Cardiorrespiratéria Intra-hospitalar
(PCRIH) (Albert et al., 2023).

A gqualidade das compressdes toracicas e ventilagbes pulmonares, a falha na
descricdo das tarefas da equipe de enfermagem na emergéncia e a caréncia de
treinamentos em Suporte Basico de Vida (SBV) representam alguns dos principais
desafios no atendimento a PCR (Bernoche et al., 2019). Em razé&o disso, para que

melhores resultados sejam alcancados, é necessario um bom desempenho no
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atendimento a PCRIH, fundamentado nas diretrizes de RCP da AHA e com a presenca
de equipe treinada em SBV.

Estudos demonstram que equipes qualificadas por programas de treinamento
em RCP séo essenciais para a assisténcia, pois a partir do melhor atendimento a
emergéncia, 0s pacientes terdo impacto positivo no Retorno da Circulacdo
Espontanea (RCE), na sobrevida hospitalar e no escore de categoria de desempenho
cerebral (CPC) de | ou Il, indicando um bom resultado neurolégico funcional em
pacientes pés-PCR (Dias et al., 2020; Hall, Lim e Gale, 2020; Hannen et al., 2023).

Diante da necessidade de promover novas evidéncias cientificas e da busca
por melhores resultados para os pacientes, torna-se, entdo, de grande relevancia a
adocdo de novas praticas e estratégias, a fim de reunir conhecimento cientifico e
técnico, melhorar a qualidade do cuidado emergencial e estabelecer novos protocolos
de atendimento a pacientes apdés PCR. Dessa forma, verificar os desfechos clinicos
de pacientes nao criticos ap6s PCRIH é essencial para orientar decisdes clinicas
durante e apos as manobras de RCP. Essa abordagem contribui ndo apenas para o
beneficio individual dos pacientes, mas também para o avanco da medicina de
emergéncia, resultando em protocolos de RCP mais eficazes e uma utilizacdo mais
eficiente dos recursos hospitalares

Neste sentido, levanta-se a hip6tese de que a utilizacdo de um programa de
treinamento em hospitais de Sergipe permitira melhorias nos desfechos clinicos dos
pacientes internados. Este estudo podera contribuir para a literatura ao gerar novos
conhecimentos e propor novas linhas de pesquisa relacionadas a PCR, ao passo que,
investigacbes como esta permitem um melhor entendimento da variabilidade na
pesquisa de RCP, bem como um melhor processamento dos achados mais

relevantes.
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2 JUSTIFICATIVA

A investigacdo e analise comparativa da PCR em pacientes néo criticos em
hospitais de Sergipe representam uma &rea de estudo de grande importancia. Embora
a PCR seja comumente associada a ambientes de cuidados intensivos, compreender
sua ocorréncia e manejo em unidades de atendimento nao critico, como enfermarias,
€ essencial para abordar lacunas significativas ao entendimento atual.

E imprescindivel reconhecer que a ocorréncia de PCR n&o se restringe apenas
a areas consideradas criticas. Estudos recentes evidenciaram uma incidéncia
consideravel de PCR em ambientes ndo criticos, cuja magnitude ndo deve ser
subestimada. Tal constatacédo evidencia a necessidade de investigar e compreender
de forma mais abrangente os fatores de risco, caracteristicas clinicas e desfechos
associados a PCR nesses contextos especificos.

Além disso, a abordagem da PCR em pacientes ndo criticos pode revelar
disparidades em relacdo aos cuidados prestados em ambientes de cuidados
intensivos. A disponibilidade imediata de recursos e equipe treinada pode ser limitada,
potencialmente afetando o tempo de resposta e a qualidade do atendimento durante
uma PCR. Do mesmo modo, os protocolos de RCP e o treinamento da equipe de
enfermagem podem variar em comparacdo com unidades de cuidados intensivos.
Portanto, compreender como a PCR ¢é identificada, tratada e suas consequéncias em
unidade de atendimento a pacientes nao criticos nos hospitais de Sergipe torna-se
essencial para aprimorar os desfechos clinicos e a seguranca do paciente nessas
configuracoes.

Diante da necessidade de promover novas evidéncias cientificas, de fornecer
atendimento de alta qualidade e da promocdo de melhoria nos resultados do
desempenho das manobras RCP, este estudo torna-se, entdo, de grande relevancia.
Dessa maneira, a adogao de novas praticas e estratégias é essencial, com a finalidade
de reunir conhecimento cientifico e técnico, melhorar a qualidade do cuidado
emergencial e estabelecer novos protocolos de atendimento a pacientes apos PCR.
Por fim, a lacuna na pesquisa sobre PCR em enfermarias de pacientes nao criticos
destaca a necessidade de estudos que avaliem as melhores praticas de
reconhecimento, ressuscitagdo e manejo pos-PCR, além dos potenciais impactos

negativos nos desfechos dos pacientes.
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Assim, este estudo configura-se de grande relevancia devido ao potencial de
avancar no conhecimento cientifico, garantir atendimento de qualidade e melhorar os
desfechos das manobras RCP. Ao adotar novas praticas e estratégias, pode-se reunir
conhecimentos técnicos e cientificos para aprimorar o cuidado emergencial e

estabelecer protocolos mais eficazes para pacientes que cursaram em PCR.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 PARADA CARDIORRESPIRATORIA

A PCR é um evento critico com prioridade maxima de atendimento, em que a
rapidez e a eficacia das intervengcBes adotadas serdo cruciais para um melhor
desfecho do paciente em questédo (Bernoche et al., 2019; Gonzalez, 2013). Segundo
a Diretriz de RCP e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2019), a PCR é definida pela interrupgéo subita da atividade
mecanica do musculo cardiaco, seguida da cessac¢ao da respiracao (Bernoche et al.,
2019). De acordo com a AHA, a PCR tem como principal caracteristica a auséncia de
responsividade de atividade mecanica cardiaca confirmada por pulso ndo detectavel
(Lavonas et al., 2020).

Os principais ritmos que levam a PCR sao Assistolia, Fibrilacdo Ventricular
(FV), Taquicardia Ventricular sem Pulso (TV) e Atividade Elétrica sem Pulso (AESP)
(Adielsson et al., 2020; Topeli e Cakir, 2021).

3.1.1 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de PCR sofre modificacdes entre instituicdes e paises ao redor do
mundo, refletindo diferencas nos sistemas de saude, nas condicbes socioeconémicas
e nos fatores de risco populacionais (Penketh e Nolan, 2022). Estima-se que,
anualmente, entre 6,8 e 8,5 milhdes de pessoas em todo o mundo sofrem uma PCR
com incidéncia de 10,6 pacientes por 1000 internacdes, o0 que evidencia a magnitude
desse problema de saude publica em escala global (Barros e Enfield, 2023).

Na Europa, a ocorréncia de PCR é elevada e esta atribuida a nagcdo com uma
grande populacdo envelhecida e uma maior preponderancia acentuada de Doencas
Cardiovasculares (DCV) (Nolan et al., 2021). As DCVs sao responsaveis por 15 a 20%
de todas as PCR em adultos na Europa Ocidental (Perkins e Couper, 2023;
Zimmerman e Tan, 2021). Dados anuais da National Cardiac Arrest Audit (NCAA) do
Reino Unido entre 2011 e 2021 documentam uma incidéncia na faixa de 1 e 1,6 por
1000 admissdes hospitalares (Nolan et al., 2021). Avanc¢os nos sistemas de resposta
imediata e na disseminacdo de Desfibriladores Externos Automaticos (DEA) tém
contribuido para melhorias nas taxas de sobrevivéncia em certas areas do continente

europeu (Nolan et al., 2021).
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Ja4 na Ameérica, a incidéncia de PCR também se revela consideravel, com
notaveis variacoes entre os paises (Garcia et al., 2022). Nos Estados Unidos, por sua
vez, essa proporcédo é de 90.000 adultos por ano, com resultado de aproximadamente
25% de sobrevivéncia até a alta hospitalar (Alonso Valle, 2021; Andersen et al., 2019;
Bernoche et al., 2019). A PCR permanece como uma das emergéncias
cardiovasculares de grande prevaléncia no ambiente intra-hospitalar, com elevadas
taxas de morbidade e mortalidade (Andersen et al., 2019; Bernoche et al., 2019;
Panchal et al., 2019). Além disso, registra-se numeros elevados de PCR no contexto
extra-hospitalar, devido a grande proporcdo de obesidade, as doencas
cardiovasculares e a overdose de drogas (Benjamin et al., 2018).

No Brasil, a incidéncia de PCR emerge como uma inquietacao crescente, pois
esta associada a elevada taxa de mortalidade e, por conseguinte, pior sobrevida
(Kurtz, Storm, et al., 2021). As disparidades de registros de dados sao
significativamente conflitantes, o que provoca dificuldade de acesso na literatura a
incidéncia de PCRIH (Bernoche et al., 2019). Dos dados relatados, o Departamento
de Informéatica do Sistema Unico de Salde do Brasil (DATASUS) evidencia que os
problemas cardiacos e respiratérios sdo as principais causas de PCR e apontam que
mais de 30% dos Obitos no Brasil sdo causados por doencas do aparelho circulatério,
resultando em sua totalidade mais de 340 mil mortes ao ano (DATASUS, 2020). O
fato é que dados sobre as caracteristicas clinicas e os resultados dos desfechos dos
pacientes com PCR nos paises em desenvolvimento sao escassos (Kurtz, Storm, et
al., 2021; Viana et al., 2021).

Em Sergipe, estado situado na regido Nordeste do Brasil, a incidéncia de PCR
também pode ser influenciada por fatores socioeconémicos e de acesso aos servicos
de saude (DATASUS, 2020). A implementacéo de programas de instrucdo em RCP e
aprimoramentos na infraestrutura de atendimento de emergéncia podem
desempenhar um papel crucial na reducdo da incidéncia e na otimizacdo dos
resultados clinicos para os pacientes acometidos por PCR (Lavonas et al., 2020).

Quanto ao ritmo de PCR em ambiente intra-hospitalar, a AESP e a assistolia
sdo os mais frequentes, caracterizados como ritmos ndo chocaveis, dessa forma
apresenta pior prognostico e baixas taxas de sobrevida, aproximando-se a 17%.
Entretanto, em mais de 70% das ocorréncias de PCRIH, o paciente apresenta sinais
de deterioracao clinica 12 horas antes do evento, por isso se reforca a necessidade

de reconhecimento da deterioracdo clinica e intervencao precoce, a fim de melhorar
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0 prognaostico do paciente e aumentar a taxa de sobrevida intra-hospitalar (Andersen
et al., 2019; Bernoche et al., 2019; Lavonas et al., 2020).

A AHA afirma que os resultados da PCRIH sdo melhores do que os resultados
da Parada Cardiorrespiratéria Extra-hospitalar (PCREH), uma vez que a assisténcia
imediata presente no ambiente intra-hospitalar € determinante no sucesso das
manobras de RCP (Andersen et al., 2019). Portanto, faz-se necessario seguir todos
0s protocolos padronizados, diretrizes e recomendacdes nacionais e internacionais

para a assisténcia no SBV.

3.1.2 ETIOLOGIA

Infarto Agudo do Miocardio (IAM), arritmia e Insuficiéncia Cardiaca (IC)
representam as etiologias mais comuns de PCR no adulto, com prevaléncia de
aproximadamente 50 a 60%. Enquanto as causas neuroldgicas de PCR sao raras no
ambiente hospitalar (Andersen et al., 2019; Goodarzi et al., 2022; Swindell e Gibson,
2021). Outras causas ndo cardiacas também podem desencadear a PCR, incluindo
embolia pulmonar, pneumotorax, parada respiratéria primaria, ingestao téxica (como
overdose de drogas), desequilibrios eletroliticos, infeccbes graves (sepse), hipotermia
e trauma (Patel e Hipskind, 2023).

Identificar a causa da PCR é um dos varios propositos dentro do atendimento,
tendo em vista a necessidade de otimizar a sobrevida até a alta hospitalar (Andersen
et al., 2019; Goodarzi et al., 2022; Swindell e Gibson, 2021). As Diretrizes de RCP
enfatizam que as causas potencialmente reversiveis devem ser categorizadas em
5H’s e 5T’s (Quadro 1).

Quadro 1- Causas reversiveis de Parada Cardiorrespiratoria.

5H’s 5Ts
Hipocalemia/hipercalemia Tamponamento cardiaco
Hipotermia Trombose coronéria
Hipovolemia Toxinas

Hipoxia Pneumotorax

Hidrogénio (Acidose) TEP

Fonte: Destaques das Diretrizes de RCP e ACE da American Heart Association 2020. Legenda: 5 H's -
Cinco H. 5T’s - Cinco T. Pneumotdrax — Tensdo Toracica. TEP — Tromboembolismo Pulmonar
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3.1.3 FISIOPATOLOGIA DA PCR

Lesdo cerebral pos-PCR € causada por isquemia inicial e subsequente
reperfuséo do cérebro apos a ressuscitacdo, que pode se manifestar com o estado de
coma, sendo a principal causa de mortalidade e incapacidade a longo prazo
(Sandroni, Cronberg e Sekhon, 2021). A fisiopatologia da injuria cerebral envolve a
lesdo primaria (isquémica) e secundaria (reperfusdo), que ocorre sequencialmente
durante a PCR, na ressuscitacdo e fase aguda pos-ressuscitacao (Sandroni, Cronberg
e Sekhon, 2021).

Na lesdo primaria, o célcio (Ca?*) é importante mediador para a isquemia
cerebral. De inicio, as células liberam o neurotransmissor glutamato, que se liga a dois
receptores principais na membrana celular. O primeiro receptor, Metabotropico de
Glutamato (mGIuR), desencadeia a liberacédo de Ca?* do reticulo endoplasmaético por
meio do mediador intracelular Inositol Trifosfato (IP3). O segundo receptor é o Acido
N-metil-d-aspartico (NMDA), o qual abre um canal na membrana celular e permite a
entrada de Ca?* (Buunk, Hoeven, van der e Meinders, 2000; Sandroni, Cronberg e
Sekhon, 2021).

Com o aumento intracelular de Ca?* e a ativacdo subsequente de enzimas
liticas dependentes de Ca?*, proteases e fosfolipases, o dano a estrutura celular
neuronal é exacerbado, devido a grande entrada de Ca?* nas mitocondrias que leva a
interrupcdo da cadeia de transporte de elétrons, por conseguinte, a falha de energia
celular. Esse processo resulta na liberacdo de proteinas pré-apoptoticas e na
producdo de Espécies Reativas de Oxigénio (EROs) a partir do Gas Oxigénio (O2),
resultando em danos neuronais adicionais, como a morte celular (Figura 1) (Bhalala,
Koehler e Kannan, 2014; Buunk, Hoeven, van der e Meinders, 2000; Sandroni,
Cronberg e Sekhon, 2021).
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Figura 1- Esquema fisiolégico da lesé@o primaria da Parada Cardiorrespiratoria.

Fonte: Sandroni, Cronberg e Sekhon, 2021 com adaptacdes. Legenda: Ca* — Calcio. NMDA- Acido N-
metil-d-aspértico. mGIuR - Receptor Metabotrépico de Glutamato. IP3 - Inositol Trifosfato. EROs - Espécies
Reativas de Oxigénio. O2 - Gas Oxigénio.

A PCR é responsavel pela cessacdo do débito cardiaco e do fornecimento de
O: a todos os 6rgéos vitais (Swindell e Gibson, 2021; Young et al., 2020). Apesar de
representar apenas 2% do peso corporal, o cérebro recebe entre 15-20% do débito
cardiaco total para manter a homeostase tecidual, alias, sua viabilidade depende
fortemente do fornecimento consistente de substratos de O, glicose e do Fluxo
Sanguineo Cerebral (FSC) (Buunk, Hoeven, van der e Meinders, 2000; Sandroni,
Cronberg e Sekhon, 2021).

ApoOs o inicio das manobras de RCP, o FSC é parcialmente restaurado, ainda
abaixo do ideal para manter a integridade neuronal, celular e evitar lesdes isquémicas
adicionais (Buunk, Hoeven, van der e Meinders, 2000). Com o RCE, o fluxo é
restabelecido, mas a reperfusdo cerebrovascular isquémica desencadeia
mecanismos que levam a lesdo cerebral secundaria (Bhalala, Koehler e Kannan,
2014; Sandroni, Cronberg e Sekhon, 2021).

Na lesdo secundaria, subsequente a reperfusdo cerebrovascular apés
isquemia tecidual, o sistema imune inato desencadeia uma resposta inflamatéria
tecidual, caracterizada por ativagdo astroglial por hipoxia/isquemia cerebral. Os
macrofagos, denominados microglia, sdo ativados, secretam citocinas pro-
inflamatorias, Interleucina 6 (IL-6) e Interleucina 1-Beta (IL-1b), que provocam o

edema vasogénico, e quimiocinas, que atraem células mononucleares circulantes da
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corrente sanguinea (Bhalala, Koehler e Kannan, 2014; Sandroni, Cronberg e Sekhon,
2021).

A posteriori, 0 endotélio desempenha um papel crucial ao regular positivamente
as moléculas de adesao leucocitaria, facilitando, assim, a infiltracdo tecidual de
monaocitos na corrente sanguinea. Em consequéncia, h4 uma exacerbada secrecao
de citocinas proé-inflamatoérias, resultando na lesdo das células da unidade
neurovascular. Além disso, ocorre a ativagdo da cascata do complemento, que
amplifica ainda mais a leséo inflamatoria e promove a trombose na microvasculatura

cerebral (Bhalala, Koehler e Kannan, 2014; Sandroni, Cronberg e Sekhon, 2021).
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Figura 2- Esquema fisiolégico da lesdo secundaria da Parada Cardiorrespiratéria.

Fonte: Sandroni, Cronberg e Sekhon, 2021 com adaptacdes. Legenda: IL-6 —
Interleucina 1-Beta.
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Desse modo, € possivel concluir que o intenso desencadeamento de

mecanismos fisiolégicos provenientes da injuria cerebral pds-PCR, impactam
negativamente na sobrevida dos pacientes, bem como no desfecho neurologico
desfavoravel,

Cronberg e Sekhon, 2021).

provocando diversas limitagdes fisicas e neurologicas (Sandroni,
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3.1.4 REANIMACAO CARDIOPULMONAR

Desde os anos 50, a técnica de RCP, constituida pela combinacdo de
compressdes toracicas e ventilacdo pulmonar artificial, tem evoluido e provocado
avancos nas pesquisas com o desenvolvimento de novas terapias e melhorias nos

sistemas de atendimento (Sandroni, Cronberg e Sekhon, 2021).

A partir da década de 60, a AHA padronizou o manejo do paciente em PCR.
Desde entdo, a utilizacdo desses protocolos, normas e algoritmos internacionais
permitem a organizacao da assisténcia de enfermagem e médica (Lavonas et al.,
2020; Velasco et al., 2020). Apesar dos avancos significativos ho campo da ciéncia
da ressuscitacdo, importantes lacunas de conhecimento persistem, tendo em vista
que a qualidade das manobras de RCP é um determinante critico na reducdo de
incidéncia de 6bitos apds a PCR (Bernoche et al., 2019; Gonzalez et al., 2013).

Destaca-se a importancia de realizar manobras de RCP de qualidade, com
inicio precoce, minimizando as interrupc¢des entre compressfes toracicas e manuseio
do suporte ventilatério (Bernoche et al., 2019; Marquez-Hernandez et al., 2021). As
compressdes toracicas que ndo sao aplicadas adequadamente comprometem o RCE
e aumentam a gravidade da disfuncdo miocardica pdés-ressuscitacdo (Marquez-
Hernandez et al., 2021).

Com o aumento das taxas de PCRIH, é crucial ressaltar que o reconhecimento
e prevencao precoce, 0 acionamento do servico de emergéncia médico, a execugao
de manobras de RCP de qualidade, a desfibrilacdo, os cuidados p6s-PCR e a
recuperacao representam os elos da cadeia de sobrevivéncia, resultando entédo, no
sucesso do atendimento, nos resultados pés- PCR e na contribuicdo para um
prognaostico positivo (Anderson et al., 2021; Araujo et al., 2022; Bernoche et al., 2019;
Guetterman et al., 2019) (Figura 3).
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s0') RCP dealta qualidade

Figura 3- Cadeia de sobrevivéncia intra-hospitalar da parada cardiorrespiratéria.

Fonte: Destaques das Diretrizes de RCP e ACE da American Heart Association 2020 e adaptacgdes.
Legenda: RCP — Reanimagéo Cardiopulmonar. PCR — Parada Cardiorrespiratoéria.

A execucao da técnica de RCP sera bem-sucedida a depender da sequéncia
de procedimentos e meétodos sistematizados, que € formada por uma corrente
composta por elos de a¢des importantes a serem realizadas, que proporcionara maior
sobrevivéncia, cujos impactos de uma vitima de PCR poder&o ser positivos, notaveis
e ndo podem ser considerados isoladamente (Swindell e Gibson, 2021; Young et al.,
2020).

De acordo com Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia, o protocolo
no atendimento de uma PCR segue uma sequéncia logica e fundamentada de
condutas que melhoram as taxas de reversibilidade do processo inicial que
desencadeou o evento. Neste contexto, o algoritmo é formado pela cadeia de elos de
sobrevivéncia diferenciada no contexto de uma PCR intra-hospitalar (Bernoche et al.,
2019; Gonzalez, 2013) (Quadro 2).

Quadro 2- Pontos essenciais no sucesso do atendimento da Parada
Cardiorrespiratoria.

e Reconhecimento da PCR: o sucesso depende do atendimento imediato e pronto
reconhecimento.

e Treinamento e implementacédo: a capacitacao e o exercicio do algoritmo de RCP
sédo fundamentais para o éxito do RCE. O uso de manequins e materiais auxilia
de forma satisfatoria no aprendizado e na fixagdo do conteudo.

e Feedback durante a PCR: a interacdo entre os participantes é importante para

melhorias no atendimento e facil reconhecimento de erros na assisténcia.




30

e Enfase na RCP: as compressbes cardiacas sdo o destaque, reforcando a
necessidade de frequéncia cardiaca entre 100 e 120 compressfes por minuto,
com minimo de interrupgdes e retorno completo do torax.

e Criacdo de sistemas de times de resposta rapida e sistemas de times de
emergéncia meédica: grupos formados por profissionais de saude convocados na
suspeita de instabilidade clinica ou da deterioracdo do paciente, prevenindo ou
intervindo precocemente na PCR.

e Melhoria nas estruturas e nos sistemas de saude: criacdo de um sistema
integrado com treinamento de pessoas, auxilio de materiais e transportes para um
atendimento unificado.

e Cumprimento dos elos da cadeia de sobrevivéncia: ressaltando as diferencas
entre uma PCR intra-hospitalar e extra-hospitalar, com foco na prevencdo e na
vigilancia nos cuidados intra-hospitalares e pés-PCR nos dois ambitos.

e Cuidados p06s-PCR: énfase na avaliacdo neuroldgica, cumprimento das metas
hemodindmicas e controle térmico, com menor variagdo de temperatura e

prevencao de febre

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019. Legenda: RCP — Reanimagdo Cardiopulmonar. PCR —
Parada Cardiorrespiratéria. RCE — Retorno da Circulagdo Espontanea.

3.2 DESFECHOS CLINICOS DE PACIENTE NAO CRITICOS

Pacientes que cursam com PCRIH podem apresentar um progndstico ruim,
pois diversos fatores individuais e proprios da emergéncia estdo associados ao
desfecho clinico do paciente nao critico (Andersen et al., 2019). A maioria das vitimas
de PCR néo sobrevive até 0 momento da alta, alguns estudos comprovam que a idade
avancada e maior nimero de comorbidades estdo associadas a reducdo da
sobrevida, sendo um forte preditor de sobrevida (De Vaux, Cassella e Sigovitch, 2021;
Hayashi et al., 2019; Swindell e Gibson, 2021).

O estudo retrospectivo desenvolvido em hospitais dos Estados Unidos,
concluiu que a PCR em unidade de atendimento n&o critico esta associada a maior
incidéncia de desfechos menos favoraveis em comparacao com aquelas que ocorrem
em UTI (Perman et al., 2016). Essa disparidade pode ser atribuida a diversos fatores,
incluindo a disponibilidade de recursos e equipamentos de emergéncia, a prontidao

da equipe de enfermagem e médica, bem como deterioracdo dos pacientes e a falha
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de treinamentos de RCP para profissionais de saude (Adielsson et al., 2020; Perman
et al., 2016).

A presencga de hipercalemia, hipercalcemia e sepse séo indicadores agudos
associados a uma pior sobrevida. Esses elementos, conforme evidenciado por
Swindell e Gibson, 2021, ndo apenas contribuem para a complexidade clinica, mas
também estdo diretamente relacionados aos desfechos adversos. Além disso, ao
analisar a sobrevida, observou-se uma taxa superior em individuos brancos (30,8%)
em comparagdo com negros (27,6%) ou outras etnias (28,2%). Isso destaca a
necessidade de desenvolver estratégias de manejo mais especificas, levando em
consideracdo fatores étnicos e raciais, com o intuito de aprimorar os resultados e
reduzir as disparidades na prestacéo de cuidados de saude.

O estudo SURVIVE-ARREST analisou 368 pacientes, que sofreram PCRIH, de
forma retrospectiva, por meio de prontuario eletrénico, na Alemanha, entre 2014 e
2017. Os autores conseguiram identificar em andalise que o RCE sem suporte
circulatério mecanico, a presenca de causas agudas trataveis e a antibioticoterapia
foram associados a um menor risco de mortalidade hospitalar em 30 dias (Hannen et
al., 2023).

No entanto, os resultados também séo influenciados por fatores institucionais,
a exemplo, a presenca de equipe treinada em SBV, a fim de fornecer intervencdes
iniciais, bem com a realizar uma ressuscitacao qualificada, uma vez que a qualidade
das manobras RCP pode impactar negativamente a sobrevida do paciente (Araujo et
al., 2022; De Vaux, Cassella e Sigovitch, 2021; Guetterman et al., 2019; Hayashi et
al., 2019; Nallamothu et al., 2018).

Cheema et al. (2019) destaca a relacdo dos desfechos pds-PCR com a
execucdo das manobras RCP. Dos 88 pacientes avaliados, que receberam RCP,
estabeleceu-se que o tempo < dez minutos de manobras de reanimagao € bom é um
bom preditor para RCE, uma vez que 55% apresentaram RCE e sobreviveram, 0s
outros 45% que néo tiveram RCE, apresentaram cerca de 27 min de RCP. E os
pacientes com evolucdo neurologica do CPC 1-2 tiveram um tempo de sobrevida
maior do que aqueles com CPC 3-5. Entretanto, a taxa de sobrevida hospitalar e os
desfechos neurol6gicos na alta hospitalar foram insatisfatérios nesse estudo, o que
estiveram relacionados a idade dos pacientes entre 68 a 72 anos e muitos pacientes

apresentavam comorbidades (Cheema et al., 2019; Wang et al., 2022).
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Ritmo inicial da PCR, bem como o tempo até o inicio das manobras de RCP
também impactam a repercusséo clinica (Andersen et al., 2019; De Vaux, Cassella e
Sigovitch, 2021). Wang et al. (2022) concluiram que o maior tempo de intervalo entre
a PCR e as manobras de RCP, associam a maiores taxas de consequéncias
negativas.

Wang et al. (2022) também mostraram que 0s pacientes que nao sobreviveram
até a alta hospitalar, apresentaram idade mais avancada (68 a 72 anos), maiores
escores de indice de Comorbidade de Charlson (ICC) (5 a 11), 42% de taxa de
diagnéstico de doencas cardiogénicas, 8,2% de taxa de ritmos chocaveis iniciais,
maior tempo de intervalo entre a PCR e a RCP (2 a 3 min), menor taxa de desfibrilacdo
(21,4%), doses maiores de epinefrina (4 mg) e maior duragcédo da ressuscitacao (25
min). Além desses parametros, mostrou que a intubacao endotraqueal € um método
eficaz e seguro para o fornecimento de O: e pode ser um tratamento necessario para
reverter o processo patolégico da PCR. A intubacdo deve ser realizada e evitar a
interrupcdo da compressao toracica. Se necessario, a intubacao pode ser adiada ap6s
o0 RCE (Wang et al., 2022).

Estudos indicaram que a sobrevivéncia dos pacientes até a alta hospitalar é
favorecida pelo ritmo inicial chocavel, FV ou TV, ou pelo menor intervalo de tempo
entre a PCR e as manobras de RCP (Majewski et al., 2021; Nallamothu et al., 2018).
Majewski et al. (2021) avaliaram 871 pacientes que foram sofreram parada
cardiorrespiratoria extra-hospitalar e sobreviveram 30 dias, desses, 718 (82%)
apresentaram choque ritmo de parada inicial e 153 (18%) apresentaram ritmo nao
chocével.

E reconhecido que iniciar as manobras de RCP o mais rapido possivel é
fundamental na melhoria das taxas de sobrevivéncia, as quais tendem a diminuir as
consequéncias neuroldgicas, devido a capacidade de reducdo do tempo de isquemia
e hipoxia nos pacientes, especialmente no cérebro, atenuar o tempo de internacao
hospitalar, bem como o custo hospitalar (Majewski et al., 2021).

Young et al. (2020) também encontraram diferenga significativa no RCE (58,1%
vs. 86,3%, p=0,002), bem como um aumento significativo na taxa de sobrevida até a
alta hospitalar (26,7% vs. 41,2%, p < 0,05). Uma possivel justificativa que embasa
essa melhoria foi a presenca do primeiro ritmo ser chocavel em 23,1% dos pacientes
estudados e a desfibrilacdo precoce, o que pode ter aumentado a probabilidade de

RCE. Com isso, houve também uma tendéncia promissora de sobrevida com bom
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desfecho neurolégico (28,4% vs. 35,5%, p= 0,17), mas sem poder estatistico neste

ultimo desfecho.

3.3 DETERIORACAO CLINICA

Em mais de 70% das ocorréncias de PCRIH, o paciente apresenta sinais de
deterioracdo clinica 12 horas antes do evento, com isso é necesséario ter o
reconhecimento da deterioracdo clinica e intervencao precoce, a fim de melhorar o
prognaéstico do paciente e aumentar a taxa de sobrevida intra-hospitalar (Andersen et
al., 2019; Bernoche et al., 2019; Lavonas et al., 2020).

O reconhecimento da deterioracdo clinica e intervencdo precoce sao
essenciais a fim de melhorar o progndstico do paciente e aumentar a taxa de
sobrevida intra-hospitalar (Andersen et al., 2019; Bernoche et al., 2019; Spangfors,
Molt e Samuelson, 2020). Para tal, destaca-se o uso da NEWS, a qual € uma avaliacéo
baseada na fisiologia, capaz de interpretar precocemente a potencialidade de
gravidade do paciente através das alteracfes dos sinais vitais, com o objetivo de
estabilizacao inicial ou encaminhamento para terapia intensiva (Al-Moteri et al., 2019;
Wibisono et al., 2022).

NEWS foi desenvolvido pelo Royal College of Physicians no Reino Unido,
atualizado para a versao NEWS 2 em 2017, objetivando estabelecer um padrdo na
avaliacao clinica e, no Brasil, passou pela adaptacado transcultural para o portugués
em 2020 (Royal College of Physicians, 2017; Silva, 2020).

O método de avaliagdo NEWS demonstrou ser uma ferramenta importante para
a pontuacio de alerta precoce (Spangfors, Molt e Samuelson, 2020). E um sistema
clinicamente util para discriminar pacientes, o qual € composto por parametros de
avaliacdo que incluem temperatura, frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca,
saturacao periférica de Oz, pressao arterial sistélica e nivel de consciéncia e séo
adicionados pontos para pacientes que necessitam de tratamento suplementar com
O2 (Kim et al., 2021; Wibisono et al., 2022).

Deterioracao clinica é classificada em trés niveis, de acordo com o NEWS-2:
baixa (0-4), média (5-6) e alta (=7) (Wibisono et al., 2022). Para padronizagédo da
avaliagédo, Campbell et al. (2020) e Wibisono et al., 2022, definiram que os valores dos
limiares de alerta usados clinicamente para deterioracdo leve é de <5 e para
deterioragdo grave s80 0sS casos que obtém valores maiores que 5, esse escore

precisa ser calculado no momento em que um paciente tinha um conjunto completo
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de sinais vitais necessarios para o calculo, com excecédo da oferta de O: estado
mental e valores laboratoriais.

Embora a NEWS 2 tenha sido associada a uma série de vantagens, como a
identificacdo precoce de pacientes em risco de deterioracdo aguda e a facilitacédo de
intervencdes oportunas, que potencialmente melhoram os desfechos clinicos e
reduzem as taxas de morbimortalidade, é imperativo observar que a evidéncia sobre
sua eficacia ainda € limitada, em determinadas situacdes, apresenta baixo poder
preditivo para desfechos especificos, como mortalidade (Kim et al., 2021; Sardidi et
al., 2023; Thorén et al., 2022; Wibisono et al., 2022).

3.4 ESCORES DE SOBREVIDA
3.4.1 INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON

N&o obstante, estudos anteriores mostraram que informacdes sobre o numero
de comorbidades e o grau de comprometimento do estado de saude séo Uteis para
estabelecer o progndéstico do paciente (Bahlis, Diogo e Fuchs, 2021; Lu et al., 2013).
Nessa situacao, € possivel utilizar um escore geral, como o ICC, o qual tem se
demonstrado util.

O ICC foi desenvolvido para padronizar a avaliacdo de comorbidades e
mortalidade por qualquer causa entre um e 10 anos, é considerado um bom preditor
estabelecido para a mortalidade hospitalar. Apresenta 19 variaveis relacionadas a
comorbidades, com pontuacdo de 1 a 6, sendo que pacientes com ICC com valores
<3 sdo considerados pacientes com risco baixo e ICC =3 considera-se
intermediario/alto risco de morte na internacéo (Bahlis, Diogo e Fuchs, 2021).

O ICC foi preditivo de sobrevida, embora a sobrevida tenha sido semelhante
para pacientes com escores baixos (0-5) e declinante apenas entre pacientes com

escore igual ou superior a 6 (Swindell e Gibson, 2021).

3.4.2 SIMPLIFIED ACUTE PHYSIOLOGY SCORE 3

O Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) é uma ferramenta amplamente
utilizada em UTI, com o objetivo de fornecer uma estimativa da probabilidade de
mortalidade hospitalar, permitindo, assim, uma estratificagéo de risco que auxilia na
alocacéao eficiente de recursos e na prestacao de cuidados intensivos em pacientes

adultos (Kurtz, Bastos, et al., 2021; Merwe, van der et al., 2020).
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O escore SAPS 3 é composto por 20 variaveis, que abrangem parametros
fisiologicos, caracteristicas prévias dos pacientes antes da admissdo na UTI e
circunstancias envolvendo a admissao (Merwe, van der et al., 2020). Essas variaveis
séo avaliadas a partir dos dados obtidos durante a primeira hora apos a admissao do
paciente na UTI (Kassam et al., 2021; Merwe, van der et al., 2020). As taxas de
mortalidade previstas pelo SAPS 3 séo calculadas utilizando a formula recomendada
por Moreno et al (2005), apés coleta e processamento dos dados necessarios.

Embora seja uma ferramenta valiosa, o SAPS 3 apresenta algumas limitagbes
gue merecem consideracdo, como a complexidade do célculo que pode representar
um desafio para sua implementacéo pratica, especialmente em ambientes de saude
com recursos limitados (Kassam et al., 2021). Além disso, sua precisédo € influenciada
pela necessidade de atualiza¢des periddicas, dada a evolugéo das caracteristicas dos
pacientes e das praticas de cuidado ao longo do tempo (Moreno et al.,, 2005). A
dependéncia de valores laboratoriais também pode ser uma limitacdo, exigindo
acesso adequado a recursos laboratoriais para uma aplicagcéao eficaz (Moreno et al.,
2005).

3.4.3 SEQUENTIAL ORGAN FAILURE ASSESSMENT

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) é outro sistema de pontuacao
amplamente utilizado para avaliar a disfuncdo orgéanica em pacientes criticos. Ele
consiste em wuma escala com seis componentes principais: respiratorio,
cardiovascular, hepatico, renal, neurolégico e hematolégico. Cada componente é
avaliado e recebe uma pontuacdo de 0 a 4, dependendo do grau de disfuncéo
apresentado pelo paciente em cada sistema (Elias et al., 2020; Lee et al., 2022; Qiu,
Lei e Zhou, 2023).

Escore SOFA oferece uma avaliacdo quantitativa da gravidade da doenca,
permitindo aos profissionais de saude uma visao clara do estado do paciente em
diferentes aspectos organicos (Lee et al., 2022; Qiu, Lei e Zhou, 2023). Isso ndo
apenas auxilia na tomada de decisdes clinicas, mas também facilita a predicdo da
mortalidade, fornecendo uma base objetiva para o prognoéstico e o planejamento do
tratamento (Elias et al., 2020).

E vélido destacar sua importancia na avaliacdo de mortalidade em pacientes
criticos em casos de disfuncdo organica (Pawar et al., 2021). Além disso, 0 escore

SOFA é utilizado como um indicador de qualidade em estudos clinicos, possibilitando
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a comparacdo de resultados entre diferentes grupos de pacientes e

intervencoes terapéuticas (Qiu, Lei e Zhou, 2023).

3.5 SOBREVIDA APOS PCR

E fundamental citar que os resultados de sobrevivéncia apds a ocorréncia de
PCRIH tém aumentado nas ultimas décadas, com média de sobrevida na alta
hospitalar registrada em 25%, dentre os pacientes vivos na alta hospitalar, 85%
receberam alta com desfecho neurologico favoravel (CPC 1 ou 2) (Andersen et al.,
2019; Benjamin et al., 2019).

Em andlise qualitativa descritiva, Anderson e colaboradores (2021) mostraram
gue os hospitais que tinham elementos centrais para educacdo e treinamento aos
profissionais de saude, além da presenca de equipe de resposta rapida, destacaram-
se na sobrevivéncia apds PCRIH. Assim, € possivel dizer que sdo ferramentas
essenciais para expandir o ambiente hospitalar e reduzir as taxas de mortalidade em
PCRIH (Anderson et al., 2021; Bernoche et al., 2019; Dee et al., 2021).

Por sua vez, progndéstico pode ser definido como a predicéo do curso futuro de
uma patologia ap6s sua instalacdo, que se concentra no estado neurolégico e na
faléncia de 6rgdos (Andersen et al.,, 2019). Estudos clinicos demonstram que a
consciéncia € perdida entre quatro a dez segundos de auséncia de FSC e ap6s 10 a
30 segundos de assistolia cardiaca a atividade cerebral é nula (Sandroni, Cronberg e
Sekhon, 2021). Por isso, ha a necessidade de uma abordagem multifacetada

considerando o potencial de recuperagéo neuroldgica (Anderson et al., 2019).

3.5.1 ESCALA DE CATEGORIA DE DESEMPENHO CEREBRAL

Pacientes que sobrevivem a PCR, frequentemente, apresentam
comprometimentos fisicos e cognitivos ao longo dos anos, muitos dos quais estao
associados a reducédo da funcdo, qualidade de vida e expectativa de vida (Benjamin
et al., 2018b; Flickinger et al., 2021). A recuperagcdo desses comprometimentos €
variavel, mas, em geral, ocorre entre seis e 12 meses pos PCR, ainda assim, mesmo
gue ndo apresentem comprometimento cognitivo detectavel, podem apresentar
sintomas de depressédo, diminuicdo da mobilidade, incapacidade de se reintegrar a
sociedade e ao trabalho um ano apos PCR (Flickinger et al., 2021; Lilja et al., 2018).

Para tal, existem alguns métodos de estudos para a avaliacdo de desfechos

cognitivos na populacédo pos-PCR, o resultado funcional € medido em dois dominios
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principais: funcdo neurologica e qualidade de vida relacionada a saude. O
desempenho cerebral dos pacientes que apresentam RCE e estdo diante de uma
les&o cerebral p6s-PCR é mais comumente medida através da CPC (Flickinger et al.,
2021).

A CPC é uma escala de avaliacdo do desfecho global que inclui cinco
categorias, pontuadas de um (auséncia ou incapacidade leve) a cinco (6bito), quanto
maior o escore mais significativo € o comprometimento (Sandroni, Cronberg e Sekhon,
2021) (Quadro 3). CPC 1 ou CPC 2 (incapacidade moderada) sdo universalmente
considerados como bom resultado neuroldgico, pois corresponde a pacientes que sao

independentes em suas atividades de vida diaria.

Quadro 3- Escala de Categoria de Desempenho Cerebral.

dependente

Classi- Categoria Descricao

ficacéo

1 Normal - Bom  Consciente, alerta, capaz de trabalhar e levar uma
desempenho vida normal. Pode ter déficits psicologicos ou

cerebral neurolégicos menores (disfasia leve, hemiparesia nao
incapacitante).

2 Incapacidade Consciente, com funcéo cerebral suficiente para
moderada - trabalho meio periodo em ambiente protegido ou
Incapacitado, para realizar atividades independentes de vida

mas diaria (possui capacidade de vestir-se, usar transporte
independente  publico, preparar alimentos). Podem ter hemiplegia,
convulsdes, ataxia, disartria, disfasia, alteracfes

permanentes mentais ou da memoaria.

3 Deficiéncia Consciente, mas dependente dos outros para

grave - suporte diario (em uma instituicio ou em casa com
Consciente, esforco familiar excepcional). Tem pelo menos
mas cognicdo limitada. Inclui uma ampla gama de
incapacitado e  disfuncdes neuroldgicas, desde pacientes que

deambulam mas que apresentam graves disturbios de

memoria ou deméncia que impossibilitam uma vida
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independente, até aqueles que estéo paralisados e s6
conseguem se comunicar com os olhos (como na

sindrome de encarceramento).

4 Inconsciente Inconsciente, alheio ao ambiente, sem cognigcdo
-Comaou (Nenhuma interacdo verbal ou psicolégica com o
estado ambiente).
vegetativo
5 Morte Atender aos critérios para morte encefélica ou morte
cerebral por critérios tradicionais

Fonte: Sandroni; Cronberg; Sekhon, 2021 e adaptacdes.

Por outro lado, a CPC 3 corresponde a pacientes que estdo acordados, mas
gravemente incapacitados e que precisam de outras pessoas para as atividades
diarias. Geralmente, é considerado um resultado de ruim prognostico (Sandroni,
Cronberg e Sekhon, 2021; Young et al., 2020). Para obtencéo de dados fidedignos,
recomenda-se 30 dias de tempo minimo para avaliacdo da funcéo neuroldgica ou na
alta hospitalar, entretanto, o resultado neurolégico dos pacientes ressuscitados pode
melhorar ainda mais em trés e seis meses, bem como em um ano, se 0S recursos
permitirem avaliacdo (Sandroni, Cronberg e Sekhon, 2021).

Diversos estudos tém empregado a CPC como uma medida referencial para o
aspecto neurolégico em pacientes criticos, justifica-se, pois, € uma ferramenta bem
estabelecida e validada para avaliar o estado funcional neurolégico ap6s eventos
criticos, como PCR ou leséo cerebral aguda, no ambiente intra-hospitalar (Aune et al.,
2011; Berglund et al., 2022; Flickinger et al., 2021; Tanaka Gutiez et al., 2023), bem
como extra-hospitalar (Albinali, Alumran e Alrayes, 2022; Sin et al., 2023).

Em estudos prospectivos, foi possivel demonstrar relacéo positiva da utilizacao
da CPC com o desfecho neurolégico favoravel ao longo do tempo, determinar que é
uma medida consistente para avaliacdo de desempenho neurolégico e é um bom
preditor da fungéo cerebral (Berglund et al., 2022; Mark et al., 2022; Wu et al., 2020).
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3.6 EDUCACAO EM SAUDE

O sucesso po6s PCRIH esta intrinsecamente ligado a uma equipe de
ressuscitacdo qualificada (Guetterman et al., 2019). A capacitacdo permite ao
profissional reconhecer os sinais de deterioracéo clinica, intervir com qualidade frente
as emergéncias e, consequentemente, reduzir os desfechos desfavoraveis (Andersen
et al., 2019; Araujo et al., 2022; Guetterman et al., 2019).

No entanto, fornecer ressuscitacao de alta qualidade pode apresentar desafios,
dada a natureza subita e imprevisivel da PCRIH, que reconfiguram toda a logistica de
uma equipe de saude (Nallamothu et al., 2018). Cerca de metade das PCRIH tem
origem em unidade de atendimento nao critico, como enfermarias, enquanto a outra
metade ocorre em locais como UTI e centro cirdrgico (Andersen et al., 2019). E
importante ressaltar que as PCR ocorridas em unidades de atendimento néo critico
tendem a apresentar taxas de sobrevivéncia mais baixas quando comparadas as
ocorridas em UTIs (Andersen et al., 2019).

Sabe-se que a educacdo em manobras de RCP desempenha um papel
fundamental para a melhoria da qualidade do atendimento, na seguranca do paciente
e nas taxas de sobrevivéncia. Um estudo antes e depois sobre SBV na ltalia,
estruturado de acordo com as diretrizes do Conselho Europeu de Ressuscitacao, com
78 profissionais de saude, comprovou melhorias no conhecimento e no manejo da
desfibrilacdo durante PCRIH, com aumento significativo das habilidades adequadas
no manejo das manobras de RCP e no uso correto do desfibrilador (62,3% vs. 93,7%)
de acertos nas respostas apos capacitacao (Spinelli et al., 2021).

Prestar cuidados em unidades de atendimento ndo critico, sem exposi¢ao
frequente a emergéncias que exijam conhecimento e habilidade na técnica de RCP,
pode afetar negativamente o desempenho das manobras entre os profissionais de
saude (Zherebovich et al., 2021). Sivrikaya et al (2022) também demonstraram um
declinio significativo no conhecimento dos profissionais de salude e nas habilidades
qgquando ndo ha pratica nas manobras RCP. A participagdo em cursos de SBV é
essencial para a manutencéo das competéncias e das habilidades em RCP (Junli, Isa
e Ibrahim, 2023).

A retencéo de conhecimento e habilidades psicomotoras a médio prazo, como
compressado toracica, profundidade da compressao toracica, taxa de compressao

toracica, a retracdo toracica e fracdo de compressao toracica ideais em adultos em
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PCR sao necessarias para fornecer cuidados de alta qualidade ao paciente pela AHA
e garantir a oferta de tratamento eficaz a outros pacientes que sofrerdo
PCR (Anderson et al., 2021; Junli, Isa e Ibrahim, 2023). A AHA enfatiza a importancia
da retencéo de habilidades para garantir o tratamento eficaz de outros pacientes que
sofrerdo PCR.

Estudos revelam que a retencdo do conhecimento teorico e pratico reduz apés
seis meses de realizacdo do treinamento de PCR em SBV com instrutor (Bukiran et
al., 2014; Jang et al., 2021; Saiboon et al., 2016). Desse modo, Sand et al. (2021)
reforcam a necessidade de periodicidade de capacitagcbes simuladas para o0s
profissionais, tendo em vista que serdo mais propensos a manutencdo do
conhecimento e das habilidades aprendidas, logo menor ser4d a curva de
esquecimento e maior sera a retencao (Anderson et al., 2019).

O estudo antes e depois de Young et al. (2020), com pacientes adultos que
cursaram em PCR e tiveram manobras RCP por profissionais treinados, mostrou que
a utilizacdo de treinamento baseado em simulacdo é superior a modalidade de ensino
tradicional, que fornece apenas de teoria, pois demonstrou melhorias na qualidade
nas manobras de RCP, com avanco significativo na frequéncia de compressdes para
a faixa alvo (30,4% vs. 65,6%, p= 0,002) e na profundidade (23,2% vs. 46,9%, p=
0,024). E valido destacar que o processo de aprendizagem mais focado e dedicado a
ressuscitacdo causa um impacto significativo nos resultados (Andersen et al., 2019;
Young et al., 2020).

Os treinamentos se tornam mais eficazes quando conectam a aprendizagem
aos fundamentos atuais da qualidade da técnica de RCP, com simulacdo de alta
fidelidade, sessdes dedicadas de debriefing e feedback para focar as habilidades do
aluno, com isso, pode trazer beneficios as instituicdes que utilizam essa ferramenta
de melhoria (Bielski et al., 2022; Young et al., 2020). Além do mais, é pertinente
reforcar a periodicidade de treinamento ao longo do ano para evitar a deterioracao de
habilidades e conhecimentos (Davis et al., 2015; Young et al., 2020). No estudo pré e
pos de Rolston et al. (2020), com amostra de 294 pacientes com PCRIH e mais de
90.000 emergéncias anuais, destacaram que o0 uso de videos para treinamentos
recorrentes e para revisar o treinamento inicial de RCP melhora as taxas de RCE (26%
vs. 41% apos treinamento, p=0,014), ja sobrevida até a alta hospitalar ndo teve

impacto significativo (3% a 7% apos treinamento, p=0,163).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/therapeutic-procedure
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A abordagem de transmitir conhecimento, por meio de videos padronizados em
treinamentos em RCP, fornece conhecimento tedrico essencial e permite a aplicacédo
pratica desses conceitos em cendrios simulados (Saidu et al., 2023). Esse método de
treinamento é inovador e demonstra-se superior a instrucdo tradicional, pois
proporciona um progresso notavel no desempenho dos participantes, logo é
respaldado a importancia dos videos educativos como uma ferramenta imprescindivel
na educag¢do em saude sobre manobras de RCP (Edinboro e Brady, 2022; Jeong et
al., 2022).

Um estudo realizado em Sergipe por Silva (2023), membro do grupo de
pesquisa Translational Research and Critical Care Group (TReCC), explorou o
impacto de um programa de treinamento em RCP, com abordagem quase-
experimental e comparacdo apos a implementacdo. Este programa, voltado para
profissionais de enfermagem de unidades de atendimento néo critico, utilizou aulas
tedricas através de videos padronizados e simulacao pratica. Os resultados revelaram
um aumento significativo na precisdo das respostas dadas pelos participantes nos
testes tedricos, bem como uma melhoria no desempenho durante os cenarios
praticos. Estes achados sugerem que houve uma progressao no desempenho dos
participantes ao longo do estudo, mantendo-se evidente mesmo apds 30 dias da
conclusao do treinamento. Assim, esse método oferece uma maneira padronizada de
cuidado, o que pode contribuir para a seguranca dos pacientes.

Assim, a utilizacdo de programas de treinamentos para a equipe de
enfermagem voltados a RCP, produz uma melhora significativa tanto na qualidade da
RCP quanto nas taxas de retorno da circulacdo espontanea e sobrevida até a alta
hospitalar, além de aumento da sobrevida neurologicamente favoravel a alta como
uma diminuigéo na incidéncia de paradas cardiacas em unidades de atendimento a
pacientes nao criticos (Bielski et al., 2022; Young et al., 2020).

Dessa forma, o uso de programas de treinamento de RCP destinados a equipe
de enfermagem atuante em unidade de atendimento néo critico, demonstra impactos
positivos tanto na qualidade das intervencdes de RCP, quanto nas taxas de RCE e na
sobrevida até a alta hospitalar, juntamente com um aumento na sobrevida neurolégica
favoravel a alta e melhor previsdo de deterioragdo clinica.

Este estudo busca destacar os desfechos clinicos favoraveis observados em

pacientes ndo criticos ap0s a participacdo de profissionais de enfermagem em
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programas de treinamento em RCP, evidenciando o impacto positivo dessas

iniciativas na melhoria dos resultados de salude nessa populacéo.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

° Avaliar os desfechos clinicos de pacientes nao criticos apds um programa de

treinamento de RCP intra-hospitalar para profissionais de enfermagem.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

ApOGs um programa de treinamento em unidades de internacdo ndo criticas:

° Caracterizar o perfil de pacientes que evoluem para PCR;

° Comparar a taxa de sucesso das manobras de RCP e o numero de recidivas
em duas coortes de pacientes que evoluiram para PCR;

° Comparar a sobrevida na alta hospitalar em pacientes adultos pés-PCR em
duas coortes de pacientes que evoluiram para PCR;

° Analisar a incidéncia de desfechos neuroldgicos desfavoraveis em pacientes
apos PCR.
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5 MATERIAL E METODOS
5.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo tem papel fundamental dentro do projeto guarda-chuva
intitulado “Avaliacdo do impacto de um programa de treinamento de Ressuscitagao
Cardiopulmonar”, o qual se delineou em dois planos de trabalhos distintos, ambos
realizados pelo grupo de pesquisa TReCC. Neste plano de estudo, foi conduzido um
estudo observacional do tipo dupla-coorte, coletado a partir de dados nos prontuarios
em dois momentos, um momento retrospectivo e outro prospectivo. Vale ressaltar que
cada coorte foi conduzida em momentos distintos e envolveu diferentes pacientes.

No primeiro momento, foi conduzida uma coorte retrospectiva. Nesse cenario,
foram coletados e descritos os dados dos pacientes que sofreram PCR em unidades
nao criticas internados em 2022. No periodo citado, os hospitais em questdo nao
participavam integralmente deste amplo estudo e os pacientes eram submetidos aos
procedimentos de RCP, de acordo com o de atendimento existente em cada hospital.

No segundo momento, foi conduzida uma coorte prospectiva, que aconteceu
apos a implementacéo do treinamento de RCP realizado por outro plano de trabalho.
Nesse cenario, foram coletados e descritos os dados dos pacientes ndo criticos que
estavam internados em 2023.

Cada momento foi estudado em seu préprio contexto temporal. O primeiro
refletiu as praticas antes do treinamento de RCP para profissionais de enfermagem e
o segundo representou a fase pos-treinamento da equipe de saude. Essa abordagem
permitiu uma andlise comparativa entre os dois momentos, fornecendo percepcdes
sobre o impacto do programa de treinamento nos desfechos clinicos de pacientes nao
criticos.

O delineamento de coortes multiplas pode ser a Unica forma factivel de estudar
exposicoes raras e exposicbes a potenciais fatores de risco ocupacionais ou
ambientais (Estrela, 2018). Uma variante do delineamento de dupla-coortes é
comparar os desfechos de membros de uma coorte com dados de outra coorte, por
meio de populagdes e momentos temporais diferentes (Camargo, Silva e Meneguetti,
2019; Estrela, 2018).
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5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por pacientes nao criticos que estavam
internados em unidades de atendimento n&o critico e que cursaram em PCR.

Pacientes ndo criticos sdo aqueles cujo estado de saude n&o requer
monitoramento intensivo em uma UTI ou cuidados de emergéncia imediatos.
Geralmente, esses pacientes estdo internados em unidades de atendimento nao
critico geral, onde recebem tratamento para condicdes que ndo representam uma
ameaca imediata a vida, mas ainda requerem cuidados médicos e de enfermagem. O
cuidado desses pacientes é geralmente menos intensivo do que o fornecido aos
pacientes em estado critico, mas ainda assim é fundamental para garantir sua
recuperacao e bem-estar, a exemplo incluem pacientes que estdo se recuperando de
cirurgias eletivas, recebendo tratamento para doencas cronicas estaveis ou
aguardando avaliacdo médica para diagnéstico ou tratamento de condi¢des de saude

nao emergenciais.
5.2.1 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

No estudo, foram incluidos todos os pacientes adultos (idade =18 anos), que
tiveram PCR entre fevereiro de 2022 a outubro de 2023, em unidades de internacéo
de atendimento ndo critico de hospitais de Sergipe e assinaram o TCLE. Foram
excluidos os pacientes que sofreram PCR, mas ndo estavam internados, PCR em
unidade de atendimento critico [Centro Cirargico, UTlI ou departamento de
emergéncia], internacdo <24 horas, pacientes em cuidados paliativos, 0s quais tém
termo assinado de nado ressuscitacdo e 0s pacientes que ndo tinham informacdes

suficientes para avaliacdo do desfecho

5.2.2 PLANO AMOSTRAL

Objetivando identificar a reducdo da mortalidade entre a coorte retrospectiva e
a coorte prospectiva, foi aplicado o teste Exato de Fisher (Machin et al., 2018).
Assumindo um teste bicaudal, com um nivel de significancia de 5% e poder de teste
de 90%, uma reducao de 20% na taxa de mortalidade (equivalente a uma razao de
chances de aproximadamente 2,67 vezes mais chances de 6bito no momento
retrospectivo do que no momento prospectivo), com uma propor¢cao de 1:3, sendo

necessario 178 pacientes, desses 137 retrospectivos e 41 prospectivos.
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O uso da proporcao 1:3 foi baseada em estudos que exploram o impacto do
aumento dessa proporcao na poténcia estatistica do estudo, como o ensaio realizado
por Kang, Choi e Koh, 2009. Nesse estudo, demonstrou-se que foi possivel aumentar
a poténcia estatistica com proporc¢des de 1:3 e 1:4, aumentar a capacidade do estudo
de detectar associagOes estatisticamente significativas entre a exposicao e o desfecho
(Kang, Choi e Koh, 2009).

5.3 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi conduzida em unidades de internagcdo destinadas ao
atendimento de pacientes ndo criticos, localizadas em dois hospitais em Sergipe.
Esses hospitais desempenham um papel fundamental no atendimento a saude da
populacao sergipana, cobrindo uma ampla gama de necessidades médicas. A escolha
foi devido ao reconhecimento desses hospitais como centros de referéncia em
cardiologia, destacam-se por oferecerem cuidados especializados e de alta
complexidade, incluindo procedimentos avancados e custosos, como intervencdes
cardioldgicas, tratamentos oncoldgicos e cirurgias complexas, os quais demandam
tecnologia de ponta e recursos hospitalares sofisticados.

O Hospital 1 € de carater filantrépico e presta atendimento a pacientes que
necessitam de servicos de média e alta complexidade para o Sistema Unico de Satide
(SUS). Possui um historico de realizagdes importantes, como a primeira transfusdo de
sangue, a primeira cirurgia cardiaca do Estado e o primeiro transplante cardiaco do
Norte e Nordeste do Brasil. Foi responsavel pela criacdo do primeiro servico de
hemodinamica e é referéncia cardiolégica no Estado para o SUS. Esse hospital
comporta 130 leitos de atendimento nao critico, dividido por nove alas, com
rotatividade hospitalar de 1.158 pacientes por més.

O Hospital 2 € uma instituicdo da rede privada, oferece atendimento meédico
hospitalar, atende a diversos convénios e pacientes particulares. Proporciona
atendimento em urgéncia e emergéncia 24 horas, diagnostico, exames laboratoriais,
cirurgias de pequeno, médio e grande porte. Esse hospital comporta 146 leitos de
atendimento nao critico, com quatro andares de internacdo, cada andar dividido por
dois blocos, com rotatividade mensal, no setor ndo-critico, de 3.613 pacientes.

Portanto, sdo hospitais essenciais ao atendimento da populacdo sergipana,

seja no ambito do SUS ou privado.
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5.4 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Para o delineamento metodolégico, este trabalho foi composto pelas seguintes etapas
(Figura 4):

O—_. S ——— H— p—— — :
i : . . : .
Out Mar _ Abr Maio Out Nov
/"~ Etapat: ) Etapa 2: e \ (@« Etapa 3: A Etapa 4:
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do amostra da 12 selegdoda coleta de anlise dos
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Figura 4- Delineamento metodoldgico da pesquisa.
Fonte: Elaboragéo do préprio autor. Legenda: TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

o COORTE RETROSPECTIVA:

-Etapa 1: Elaboracéo do instrumento de coleta de dados, criado para esta pesquisa e
acessado via plataforma online (APENDICE A). Em seguida, realizou-se capacitacéo
dos pesquisadores responsaveis por executar a coleta de dados, a fim de fornecer as
habilidades possiveis para a conducédo adequada da coleta dos dados, garantindo
uniformidade e precisdo na obtencdo dos dados nos prontuarios. Esse processo
incluiu orientagBes sobre a utilizagdo do instrumento, esclarecimento de duvidas e
praticas simuladas para consolidar o entendimento. Dessa forma, visou-se garantir a
confiabilidade e a consisténcia na coleta de dados ao longo do estudo.

A equipe foi composta por quatro alunos de graduacdo, dois alunos de
residéncia (multiprofissional/médica) e quatro alunos de mestrado.
-Etapa 2: Foram selecionados os pacientes ndo criticos elegiveis para a primeira

amostra, por meio de varredura em todos 0s prontuarios. Esse processo ocorreu a
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partir do més de janeiro de 2023, apds aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) que ocorreu em dezembro de 2022. Os dados selecionados foram referentes
ao periodo de um ano, dos pacientes nao criticos que estiveram internados no ano de
2022, entre janeiro de 2022 e janeiro de 2023. Posteriormente, iniciou-se a coleta de
dados, por meio de prontuarios nos hospitais, de acordo com 0 instrumento
padronizado.

** Entre margo e abril de 2023 ocorreu um treinamento de RCP para os profissionais
de enfermagem, nos mesmos hospitais deste estudo. Esse treinamento de RCP deu
origem a dissertacdo de mestrado da discente Renata Roberta Dantas Silva, do
Programa de POs-Graduacdo em Ciéncias Aplicadas a Saude (PPGCAS) da
Universidade Federal de Sergipe (UFS), defendida em agosto de 2023, o qual
consistiu em um estudo com abordagem multimétodos, em que foram utilizados os
principios da construcdo de um website, elaboracdo de um video educativo e um
estudo do tipo quase-experimental. Esses métodos visaram analisar os efeitos da
implementagédo de um programa de treinamento de reanimacao cardiopulmonar para
profissionais de enfermagem em hospitais de Sergipe, baseado em simulacdes. Para
isso, foram realizadas comparacbes antes e depois da mesma amostra nha
implementacdo do programa, a fim de avaliar possiveis mudancas, conhecimento,
retencdo e melhorias no desempenho dos profissionais. Foram realizadas trés
avaliacOes: pré-testes iniciais, pés-testes imediatos e pés-testes finais (30 dias apos
o treinamento). A populacdo do estudo do treinamento foi composta pela equipe de
enfermagem que atuava no eixo ndo critico dos hospitais investigados. O estudo
utilizou uma amostragem por conveniéncia, aproveitando a disponibilidade dos
profissionais de enfermagem em ambos 0s hospitais e permitindo uma analise ampla

dos efeitos do programa em questéo (Silva, 2023).
o COORTE PROSPECTIVA:

-Etapa 3: Ap6s o término do treinamento de RCP para profissionais de enfermagem
nos hospitais, foi possivel iniciar a selecdo e captacédo dos pacientes elegiveis para a
coorte prospectiva, por meio da busca ativa de pacientes elegiveis para o estudo.
Apés selecdo dos pacientes de acordo com os critérios de elegibilidade, realizou-se a
solicitacdo da assinatura do TCLE ou ap0s desfecho hospitalar, mediante contato com
familiar. A medida que era coletada a assinatura, realizava-se a coleta de dados do

paciente, por meio de prontuarios. Os dados coletados nesta coorte sao referentes ao
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periodo de seis meses, dos pacientes que estiveram internados entre os meses de
maio de 2023 a outubro de 2023, objetivando a busca de impactos nos desfechos
clinicos dos pacientes.

Nessa perspectiva, estudos revelam que a reten¢do do conhecimento teorico e
pratico reduz apos seis meses de realizacdo do treinamento de RCP com instrutor
(Bukiran et al., 2014; Jang et al., 2021; Saiboon et al., 2016). Desse modo, enfatizam
0 quanto € imprescindivel a periodicidade de capacitacbes simuladas para os
profissionais, tendo em vista que serdo mais propensos a manutencdo do
conhecimento e das habilidades aprendidas, logo menor serd a curva de
esquecimento e maior sera a retencao (Anderson et al., 2019).

Portanto, ao optar por avaliar os desfechos nos pacientes apos seis meses do
treinamento de RCP, é possivel considerar que a retencdo do conhecimento e das
habilidades nos profissionais diminuirdo gradativamente, o que podera implicar
resultados divergentes nos pacientes nao criticos. Isso permite avaliar de forma mais
precisa e destacar a importancia da realizacdo de treinamentos periédicos para
garantir uma prética clinica eficaz e segura.

-Etapa 4: Apds finalizacdo da coleta, realizou-se tabulacéo e analise dos dados.

5.5 OPERACIONALIZACAO DA PESQUISA

E importante ressaltar que esta investigacio enfatiza a conexo entre os planos
de trabalho, fortalecendo assim a base teérica e metodolégica do projeto guarda-
chuva. Desta forma, esta interconexao néo apenas enriquece a contribuicao do projeto
para o campo de estudo, mas também realca a importancia dos desfechos clinicos,
enfatizando que o treinamento ndo alterara a causalidade da PCR, mas sim a resposta
a RCP (Figura 5).
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Projeto guarda-chuva:
AVALIAGAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO EM RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR.
Aprovacgado com CAAE: 60839422.6.1001.0217 e niimero do parecer: 5.794.971
I I ]
[ Plano de Trabalho 1 ] [ Planode Trabalho 2 ]

I I

Impacto de um programa de ANALISE COMPARATIVA DOS

treinamento de ressuscitagdo DESFECHOS CLINICOS DE PACIENTES

cardiopulmonar: estudo multimétodos APOS PARADA CARDIORRESPIRATORIA:
(Silva, R.R.D., 2023) UM ESTUDO DE DUPLA-CORTE
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Coleta de Dados em prontuarios
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Coletade dados
em prontudrios

Video padronizado
Simulagdo em RCP

Figura 5- Delineamento do Programa de Treinamento de Emergéncias

Cardiovasculares.
Fonte: Elaboragéo do proprio autor. Legenda: RCP - Reanimag&o Cardiopulmonar.

5.6 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada a partir de dados secundarios (em fontes ja
existentes) aquela em que o pesquisador tera toda a fonte de informacéo. Essa etapa
iniciou-se apoés a aprovacao do CEP e teve duracdo média de dez meses. Na area da
salde destacam-se os sistemas de informacbes, bases de dados, relatérios e
registros sistematizados, incluindo prontuarios para esse procedimento. A analise
documental possui a vantagem de utilizar os dados que ja se encontram catalogados
e, muitas vezes, consolidados.

Para tal, a equipe foi capacitada para a execuc¢ao da coleta de dados, a fim de

evitar imparcialidades no desenvolver da pesquisa.

5.6.1 INSTRUMENTO

Para a coleta, foi realizada a busca nos prontuarios dos hospitais em estudo, a
fim de reunir todas as informagfes necessérias para o0 andamento da pesquisa.

O instrumento, construido exclusivamente para este estudo (APENDICE A),
apresenta todas as variaveis necessarias para a resposta dos objetivos, as quais
incluiram:

-Varidveis sociodemogréficas: idade, sexo, raca.
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-Variaveis de admissao hospitalar: perfil admissional, ICC, setor de internacao.
-Variaveis clinicas: Historia clinica pregressa e patologica recente, apresentacao
clinica e laboratorial mais préxima a PCR, pontuacdo NEWS 2, terapia farmacoldgica
em uso.

-Variaveis relacionadas a PCR: causa, primeiro ritmo, realizacdo de choque, tempo
entre a PCR e inicio das manobras de RCP, tempo de RCP, medicacdes utilizadas
durante atendimento.

-Variaveis de desfecho e segmento: respostas a reanimacgéo, nimero de recidivas
de PCR em 24 horas, 48 horas e 72 horas, 6bito, momento do 6bito, uso de Droga
Vasoativa (DVA), Escala de Categoria de Desempenho Cerebral Adulto em 24 horas,
30 dias e na alta hospitalar, tempo de internacdo hospitalar e outros desfechos. Caso
0 paciente tenha tido a necessidade de transferéncia para unidade de atendimento
critico, calculou-se SAPS 3 e SOFA, e seguimento em 30 dias (6bito, reinternacédo em

unidade de atendimento critico e cuidados paliativos).

5.7 ASPECTOS ETICOS

As instituicdes foram notificadas acerca da realizac&o do projeto e foi expedido
um termo de anuéncia, com a finalidade de obter autorizacéo da direcao dos hospitais
do Estado de Sergipe (ANEXO A), igualmente com a direcdo da Universidade Federal
de Sergipe (ANEXO A).

O projeto guarda-chuva intitulado: “Avaliagdo do impacto de um programa de
treinamento de Ressuscitacdo Cardiopulmonar”, foi enviado ao CEP da Universidade
Federal de Sergipe via Plataforma Brasil, aprovado com CAAE:
60839422.6.1001.0217 e numero do parecer: 5.794.971 (ANEXO E) em dezembro de
2022, conforme resolucdo 466/12 do CNS, entdo, as coletas e avaliacdes tiveram
inicio.

A identidade, nome e sobrenome dos participantes foram mantidos em sigilo.
Os dados coletados foram guardados em pastas de arquivo individual em local
reservado. Trata-se de uma pesquisa com a coleta de dados secundarios de forma
retrospectiva e prospectiva.

Para os dados da coorte retrospectiva, incluiu-se formularios-padrdo como
anexos do projeto de pesquisa: um remete ao compromisso para utilizacdo de

informacdes de prontuérios (ANEXO B) e outro que diz respeito ao compromisso para
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utilizacdo de bancos de dados (TCUD) (ANEXO C). Assim, a confidencialidade sobre
os dados coletados foi preservada (ANEXO D).

Para os dados da coorte prospectiva, foi incluido o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para autorizacdo de participagdo na pesquisa e,
consequentemente, coleta de assinaturas pelo responsavel legal ou do participante,

quando em condi¢des neuroldgicas adequadas (APENDICE B).

5.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categéricas foram descritas por meio de frequéncia absoluta e
relativa percentual. Essas varidveis incluem sexo, cor/raca, perfil admissional,
caracteristicas clinicas, nivel de consciéncia, uso de Oz suplementar, causas da PCR,
primeiro ritmo da PCR, realizacdo de choque, tempo entre a PCR e o inicio das
manobras e RCP, tempo de RCP, medicacdes utilizadas durante a PCR, 6bito,
apresentou RCE e ndo teve outra PCR em uma hora, numero de recidivas de PCR,
uso de DVA pés-PCR, pacientes vivos, CPC, transferéncia para UTI p6s PCR em
unidade de atendimento nao critico e seguimento.

As variaveis continuas foram descritas por meio de mediana e intervalo
interquartil. Essas variaveis incluem idade, peso, altura, indice de Massa Corporal
(IMC), ICC, Potencial Hidrogenidnico (pH), Pressdo Parcial de Oz (Pa0O?), Pressdo
Parcial de Diéxido de Carbono (PCQ?), Bicarbonato (HCO?), Creatinofosfoquinase
(CPK), Creatinoquinase (Ck-Mb), Potassio (K), Tempo de Tromboplastina Parcial
Ativada (TTPa), International Normalized Ratio (INR), Transaminase Glutamico-
Oxalacética (TGO), Transaminase Glutamico-Piravica (TGP). lactato, hemoglobina,
hematdcrito, leucdcitos, segmentados, plaquetas, d-dimero, troponina, pressao
sistélica, pressao diastélica, pressao arterial média, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, temperatura, glicemia, saturacéo de O2, NEWS 2, SAPS 3, SOFA, tempo
de internacao hospitalar e tempo de internacdo na UTI pos-PCR.

A hipotese de independéncia entre variaveis categoricas foi testada por meio
dos testes Exato de Fisher e Qui-Quadrado de Pearson. A hip6tese de aderéncia das
variaveis continuas a distribuicdo normalmente foi testada por meio do teste de
Shapiro-Wilks. Como esta nao foi confirmada, a hipotese de igualdade de medianas
foi testada por meio do teste de Mann-Whitney.

Foram estimadas curvas de sobrevida por meio do estimador de Kaplan-Meier

que foram testadas por meio do teste de Log-Rank. Além disso, foram estimadas
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curvas ROC (Receiver Operating Characteristic), a fim de avaliar a qualidade preditiva
de SAPS3, SOFA, ICC e NEWS para a mortalidade e foi aplicado o teste de Delong
para comparar as curvas dos dois momentos estudados. O nivel de significancia

adotado foi de 5% com o software R Core Team 2023 (versao 4.3.2) adotado.

5.9 AVALIACAO DO IMPACTO

A avaliacdo do impacto nos desfechos clinicos dos pacientes envolveu a
comparacao dos resultados entre a ocorréncia de PCR na coorte retrospectiva e na
coorte prospectiva. Cabe ressaltar que as duas coortes sdo compostas por amostras
de diferentes pacientes, em virtude de periodos distintos. Isso evidencia que as duas
coortes abrangem pacientes distintos em diferentes momentos, permitindo a
comparacao entre as coortes e analise mais especifica nos desfechos clinicos dos

pacientes nao criticos.

5.10 DESFECHOS CLINICOS

O desfecho primario foi a taxa de sucesso das manobras de RCP, definida pela
variavel de ocorréncia de RCE e néo ter outra PCR em uma hora. Os desfechos
secundarios abrangem o numero de recidivas de PCR, o estado neuroldgico favoravel,
avaliado por meio da classificacdo na Escala CPC e a sobrevida em 30 dias apés
PCR. O estado neuroldgico favoravel foi determinado com base em uma pontuacdo
de 1 ou 2 (em uma escala de variacdo de 1 a 5), sendo avaliado no periodo de 24
horas, 30 dias e na alta hospitalar. Essas avaliagcdes fornecem uma perspectiva mais
abrangente e aprofundada sobre o impacto do treinamento de RCP nos desfechos

clinicos de pacientes néo criticos.
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6 RESULTADOS

Dos 178 individuos da amostra, que sofreram PCR, 137 fizeram parte da coorte
retrospectiva e 41 da coorte prospectiva (Figura 6).

Pacientes com PCR incluidos para
avaliagdo (n=178)

l
! }

( Coorte retrospectiva ‘ L Coorte prospectiva
l e ~
L Avaliados (n=137) ‘ Excluidos (n=3)

Sem informag&es suficientes para
avaliacdo do desfecho(n=3)

- /

v

L Avaliados (n=41)

Figura 6- Fluxo de avaliacao de elegibilidade dos pacientes do estudo.
Fonte: Elaboracao do préprio autor. Legenda: PCR — Parada Cardiorrespiratoria.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes
nas duas coortes avaliadas. Percebeu-se que os pacientes eram idosos, mas a
mediana da idade ndo diferiu entre as coortes (72,9 anos [62,2-81,4] vs. 75,3 [56,3-
84,0], p=0,904). Observou-se maior frequéncia do sexo masculino (41,6% vs. 61%,
p=0,033) e da cor parda (65,2% vs. 87,8%, p=0,023) na coorte prospectiva, quando
comparada a retrospectiva. Em contrapartida, observou-se maior frequéncia de 1AM
prévio a internacdo entre 0os pacientes da coorte retrospectiva (25,0% vs. 7,3%,
p=0,015). Na avaliacdo das comorbidades, através do ICC, percebeu-se mediana de

5 em ambas coortes.
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Tabela 1- Caracterizacao clinica e demografica dos pacientes avaliados nas duas
coortes.

variaveis Retrospectiva Prospectiva Valor de p
(n=137) (n=41)

Idade, Mediana [11Q] 72,9 [62,2-81,4] 75,3 [56,3-84] 0,904 M
Sexo masculino, n (%) 57 (41,6) 25 (61,0) 0,033 F
Cor/Raca, n (%)

Branca 5(3,7) 0 (0)

Parda 88 (65,2) 36 (87,8) 0,023 9

N&o informada 42 (31,1) 5(12,2)
Perfil admissional, n (%)

Cirurrgico 60 (44,1) 18 (43,9) 0,494 °

Clinico 76 (55,9) 23 (56,1)
Peso (Kg), Mediana [11Q] 63,4 [50,1-70,5] 62 [55,5-74,4] 0,638M
Altura (cm), Mediana [IIQ] 161,5 [155-169,5] 163 [157-170,5] 0,205M
IMC (Kg/m?), Mediana [lIQ] 24 [20,7-27,3] 22,7 [20,3-26,9] 0,356 M
Perfil admissional, n (%)

Nao critico 115 (84,6) 32 (80,0) 0,494 °

Critico 21 (15,4) 8 (20,2)
ICC, Mediana [lIQ] 5 [4-7] 5 [3-6,5] 0,279M
Cardiopatia, n (%) 29 (21,2) 11 (26,8) 0,523F
Creatinina > 1,5mg/dL, n (%) 51 (37,2) 20 (48,8) 0,206F
DM, n (%) 72 (52,6) 24 (58,5) 0,593F
Dislipidemia, n (%) 33 (24,1) 7 (17,1) 0,400F
Doenca Arterial Coronariana, n
(%) 23 (16,8) 5(12,2) 0,627F
HAS, n (%) 101 (73,7) 30 (73,2) 1,000 F
IAM prévio, n (%) 34 (25,0) 3(7,3) 0,015F
Insuficiéncia Cardiaca (IC), n (%) 29 (21,2) 11 (26,8) 0,523F
NYHA, n (%)

I 5(18,5) 1(9,1) 0,464°

I 7 (25,9) 1(9,1)

1] 8 (29,6) 6 (54,5)

v 7 (25,9) 3(27,3)
Neoplasia, n (%) 24 (17,5) 8 (19,5) 0,818F
Tabagista atual, n (%) 13 (9,5) 2 (4,9) 0,526F
Tabagista prévio (>seis meses),
n(%) 30 (21,9) 8 (19,5) 0,831F

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. I1Q — Intervalo Interquartil. F — Teste Exato
de Fisher. M — Teste de Mann-Whitney. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson. IMC - indice de Massa Corporal.
ICC - Indice de Comorbidade de Charlson. HAS — Hipertenso Arterial Sistémica. IAM - Infarto Agudo do
Miocéardio. IC- Insuficiéncia Cardiaca. NYHA - New York Heart Association Functional Classification. Kg-
Quilograma. cm — Centimetro. Kg/m2 - Quilograma por metro quadrado. mg/dL- Miligrama por decilitro.

A tabela 2 apresenta os resultados dos exames laboratoriais das ultimas 24
horas, que antecederam a PCR, dos pacientes nas duas coortes avaliadas. Observou-
se pH normal, mas com lactato elevado (2,5 [1,3-5,8] vs. 3 [1,8-7,9], p=0,364), e

alcalose respiratoria compensada. Nos demais exames, ndo se observou diferenca
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significativa, mas houve diferenca na mediana da Creatinofosfoquinase (CPK) (512
[196,5-864,5] vs. 31,4 [12,1-50,7], p< 0,030).

Tabela 2- Exames laboratoriais das ultimas 24 horas antes da PCR dos pacientes
avaliados nas duas coortes.

Variaveis Prospectiva
Retrospectiva (n=137) (n=41) valor-p
pH, Mediana [IIQ] 7,4 [7,2-7,5] 7,4[7,1-7,4] 0,169V
Pa0O? (mmHg), Mediana [IIQ] 85,9 [63,5-109,0] 86,1 [69,7-115,0] 0,535M
PCO? (mmHg), Mediana [11Q] 32 [27-39,0] 31,8 [28,9-36,0] 0,855V
HCO?3 (mmol/L), Mediana [lIQ] 18,1 [14,1-23,0] 18,3 [15,1-23,3] 0,822M
Lactato (mmol/L), Mediana [11Q] 2,5[1,3-5,8] 3[1,8-7,9] 0,364 M
Hemoglobina (g/dL), Mediana 10,1 [8,6-11,8] 10,4 [8,8-12] 0,566
[1Q]
Hematdcrito (%), Mediana [11Q] 30,9 [26,3-34,9] 30,1 [26,1-34,6] 0,528 M
Leucdcitos (mm3), Mediana [11IQ] 11420 [7920-18850,0] 10460 [8100- 0,320M
14955,0]
Segmentados (mm?3), Mediana 9696,5 [5707,5-18219,0] 8426 [4852,7- 0,380V
[NnQj 14935,4]
Plaquetas (u/L), Mediana [IIQ] 234500 [170000-344000] 230000 [173500- 0,415V
308500,0]
D-Dimero (ng/mL), Mediana 1341 [902,2-4846] 3301,4 [405,9- 0,830M
[1Q] 6197,0]
Troponina (ng/mL), Mediana 12 [0-15,0] 0,2 [0-2,4] 0,243V
[1Q]
Positivo 18 (42,9) 1(14,3) 0,224 F
CPK (u/L), Mediana [11Q] 512 [196,5-864,5] 31,4 [12,1-50,7] 0,030M
Ck-Mb (u/L), Mediana [11Q] 64,4 [31,3-131,8] 19,7 [15-24,4] 0,084 M
K (mmol/L), Mediana [IIQ] 4,1[3,8-4,7] 4,4 [3,8-5,2] 0,210M
Ureia (mg/dL), Mediana [l1Q] 85 [43,2-138,8] 91 [53,9-147,1] 0,312M
Creatinina (mg/dL), Mediana 1,3[0,8-2,4] 1,3 [0,8-3,5] 0,635V
[11Q]
TTPa (s), Mediana [lIQ] 34,8 [29,9-39,1] 31,7 [25,8-37,4] 0,101 M
INR, Mediana [lIQ] 1,1[1-1,3] 1,1[1-1,4] 0,872M
TGO (u/L), Mediana [lIQ] 47,1 [33,3-136,4] 54,9 [30,9-114,1] 0,969 M
TGP (u/L), Mediana [11Q] 48,1 [26,3-99,9] 38,8 [28,8-68,5] 0,944 M

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. 11Q — Intervalo Interquartil. M — Teste de
Mann-Whitney. pH - Potencial Hidrogenidnico. PaO2 - Presséo Parcial de O2. PCO2 -Presséo Parcial de Diéxido
de Carbono. HCO3- Bicarbonato. CPK - Creatinofosfoquinase. Ck-Mb - Creatinoguinase. K - Potassio. TTPa -
Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada. INR - International Normalized Ratio. TGO - Transaminase Glutamico-
Oxalacética. TGP - Transaminase Glutadmico-PirGvica. mmHG — Milimetros de Mercurio. mmol/L — Milimoles por
litro. g/dL — Grama por decilitro. %- Porcentagem. mm3 - Milimetro cubico. u/L — Unidades por litro. ng/mL —
nanogramas por milititros. mg/dL — miligrama por delicitros. s — segundos.

Para caracterizacdo dos sinais vitais utilizou-se a escala NEWS 2, o célculo da

pontuacéo foi verificado ao utilizar os dltimos sinais vitais aferidos antes da PCR.
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Considerou-se valores de NEWS 2 <5, como deterioragcao leve, e NEWS 2 >5,
deterioracéo grave.

A tabela 3 representa os valores dos sinais vitais obtidos nas 24 horas antes
da PCR. N&o foi observada diferenca significativa entre as duas coortes. Ainda que
as medidas de alguns sinais vitais tenham se apresentado dentro da normalidade dos
valores de referéncia, observou-se elevado uso de O:z nas coortes (39,6% vs. 43,2%,
p=0,708), glicemias elevadas (142 [103-188] vs. 123,5 [101-185], p=0,926),
deterioragdo mais grave na coorte prospectiva, devido ao valor de NEWS 2 obtido (5
[2,5-9,5] vs. 7 [3-9,5], p=0,539) e predominancia de NEWS >5 (49,3% vs. 56,4%).
Esses achados indicam uma alta proporcdo de pacientes com sinais de alerta de
deteriorac&o clinica. E importante ressaltar que esses pacientes estavam internados
em uma unidade de atendimento ndo critico, sugerindo que mesmo em ambientes
considerados de menor gravidade, houve uma importante deterioracdo do estado de

saude dos pacientes.

Tabela 3- Sinais Vitais 24 horas antes da PCR dos pacientes avaliados nas duas
coortes.

Sinais Vitais Retrospectivo Prospectivo
(n=137) (n=41) valor-p

Pressao Sistélica (mmHg), Mediana [l1Q] 112 [100-130] 100 [90-120] 0,089M
Presséo Diastolica (mmHg), Mediana [lIQ] 70 [60-80] 69,5 [60-71] 0,507 M
Presséo Arterial Média (mmHg), Mediana [11Q] 83 [74-93] 80 [66-97] 0,459 M
Frequéncia Cardiaca (bpm), Mediana [lIQ] 85 [69-100] 90 [73,5-110] 0,434M
Frequéncia Respiratoria (rpm), Mediana [l1Q] 19 [17-22] 20 [17-25] 0,135M
Temperatura (°C), Mediana [lIQ] 36,2 [36-36,5] 36,1[35,8-36,9] 0,990M
Glicemia (mg/dL), Mediana [IIQ] 142 [103-188] 123,5[101-185] 0,926M
Saturagao de Oz (%), Mediana [IIQ] 96 [92-97] 94,5 [90-97] 0,165M
Uso de Oz suplementar, n (%) 53 (39,6) 16 (43,2) 0,708F
Nivel de consciéncia, n (%)

Paciente tem resposta apenas ao estimulo 52 (39,4) 17 (43,6) 0,711F

verbal, doloroso ou ndo responde

Alerta 80 (60,6) 22 (56,4)
Valor da Escala de NEWS 2, Mediana [lIQ] 51[2,5-9,5] 7 [3-9,5] 0,539M

<5, n (%) 69 (50,7) 17 (43,6) 0,4310°

>5 67 (49,3) 22 (56,4)

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. 11Q — Intervalo Interquartil. F — Teste Exato
de Fisher. M — Teste de Mann-Whitney. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson. Oxigénio - O2. NEWS 2 -
Pontuacgdo Nacional de Alerta Precoce 2. mmHg — Milimetros de Mercurio. bpm — Batimentos por minuto. rpm —
respiragdes por minuto. °C — Graus Celsius.

A tabela 4 apresenta as principais variaveis relacionadas a PCR. N&o foi

possivel encontrar diferencas significativas, mas percebeu-se que as principais
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causas descritas que provocaram PCR foi a acidose (16,2% vs. 12,2%, p=0,627) e a
hipoxia (15,3% vs. 17,1%, p=0,808). No entanto, observou-se alta frequéncia de sub-
registros das causas de PCR nos prontuérios avaliados nas duas coortes (59,9% vs.
53,7%, p=0,588). O ritmo de PCR mais frequente em ambos os grupos foi a Assistolia
(54,1% vs. 53,7%, p=1,000), seguido da AESP (17% vs. 22%, p= 0,492).

Quanto ao tempo entre a identificacdo da PCR e o inicio das manobras de RCP,
0 atendimento ocorreu com maior frequéncia com o tempo < 4 minutos (77,9% vs.
65%). J4 em relacdo ao tempo de atendimento da execucdo das manobras de RCP,
houve uma grande expressao de atendimentos com mais de =210 min de emergéncia,
0 que pode refletir negativamente na condicdo neurolégica dos pacientes.

Durante o atendimento & emergéncia, a adrenalina (84,7% vs. 87,8%, p=
0,802), permaneceu com a droga mais utilizada para reversdo da PCR, seguido do
bicarbonato de sodio (20,4% vs. 24,4%, p=0,664), amiodarona (10,2% vs. 14,6%,
p=0,410) e atropina (8,8% vs. 9,8%, p=0,765), respectivamente.
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Tabela 4- Dados relacionados a PCR dos pacientes avaliados nas duas coortes.

Retrospectivo Prospectivo

Variaveis (n=137) (n=41) valor-p

Causa da PCR, n (%)

Hipdxia 21 (15,3) 7(17,1) 0,808F

Acidose 22 (16,2) 5(12,2) 0,627F

Hipo ou Hipercalemia 5(3,6) 2 (4,9) 0,662F

Sem causa relatada 82 (59,9) 22 (53,7) 0,588F
Primeiro Ritmo da PCR, n (%)

Assistolia 73 (54,1) 22 (53,7) 1,000F

AESP 23 (17,0) 9 (22,0) 0,492F

FV 10 (7,4) 3(7,3) 1,000F

TV 3(2,2) 2 (4,9) 0,331F

Sem registro 34 (24,8) 8 (19,5) 0,537F
Realizacdo de choque, n (%)

Sim 27 (19,7) 7(17,1) 0,498°

Nao 99 (72,3) 28 (68,3)

Sem registro 11 (8,0) 6 (14,6)

Tempo entre PCR e inicio das manobras
de RCP, n (%)

Sem registro 20 (14,7) 5 (12,5) 0,058°
<4 min 106 (77,9) 26 (65)
>4 e <10 min 8 (5,9) 7 (17,5)
=210 min 2(1,5) 2 (5,0

Tempo de RCP, n (%)
Sem registro 4 (3,0) 2 (5,1) 0,397°
<5 min 13 (9,7) 0 (0)
>5 e <10 min 14 (10,4) 4 (10,3)
210 € <20 min 45 (33,6) 11 (28,2)
>20 € <30 min 30 (22,4) 14 (35,9)
230 € <40 min 20 (14,9) 5(12,8)
240 e < 50 min 5(3,7) 2(51)
250 min 3(2,2) 1(2,6)

Medicacdes utilizadas durante PCR, n (%)
Adrenalina 116 (84,7) 36 (87,8) 0,802F
Vasopressina 4(2,9) 3(7,3) 0,200F
Amiodarona 14 (10,2) 6 (14,6) 0,410F
Bicarbonato de Sédio 28 (20,4) 10 (24,4) 0,664F
Gluconato de Calcio 6 (4,4) 3(7,3) 0,432F
Atropina 12 (8,8) 4(9,8) 0,765F

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. 11Q — Intervalo Interquartil. F — Teste Exato
de Fisher. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson. PCR - Parada Cardiorrespiratoria. TV - Taquicardia Ventricular.
FV - Fibrilagcdo Ventricular. AESP - Atividade Elétrica Sem Pulso. RCP - Reanimacao Cardiopulmonar. min-
Minuto.

A Tabela 5 apresenta as variaveis de desfecho dos pacientes avaliados nas
duas coortes. A maioria dos pacientes que sofreu PCR evoluiu para o 6bito (91,2%
vs. 90,2%, p=0,765), mas a propor¢cao ndo diferiu entre as coortes. No entanto,
observou-se menos 6bito durante a PCR na coorte prospectiva (65% vs. 46,3%, p=
0,044). Alem disso, percebeu-se melhora significativa entre as coortes na taxa de RCE

e sem outra PCR em uma hora (21,2% vs. 46,3%, p=0,002) e na maior incidéncia de
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transferéncia para UTI pos-PCR em unidade de atendimento néo critico (24,3% vs.
46,3%, p=0,01). Mas néo houve diferenca estatistica quanto ao numero de recidivas
de PCR em 24 horas, 48 horas e 72 horas, ao comparar as duas coortes.

O desempenho neuroldgico aferido pela CPC mostrou diferenca estatistica nos
pacientes do prospectivo, que tiveram um bom desempenho cerebral adulto (CPC 1-
2) apo6s 30 dias de RCP (CPC 1 [8,3%] vs. CPC 2 [50%], p=0,004). A obtencédo dos
valores da CPC s¢ foi realizada em pacientes que permaneceram vivos apés a PCR
nas primeiras 24 horas, em 30 dias e na alta hospitalar, sendo importante destacar

gue nédo houve limite de tempo para a alta hospitalar.
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Variaveis Retrospectivo Prospectivo  valor-p
(n=137) (n=41)

Obito, n (%) 125 (91,2) 37 (90,2) 0,765F

Obito ocorreu, n (%)

Durante a PCR 89 (65,0) 19 (46,3) 0,044 F

Nas primeiras 24 horas ap6s o RCE 23 (16,8) 9 (22,0) 0,489F

Apbs 24 horas de RCE 13 (9,5) 9 (22,0) 0,054F
Apresentou RCE e néo teve outra PCR em 29 (21,2) 19 (46,3) 0,002F
uma hora, n (%)

Apresentou RCE com uso dependente de DVA e 38 (27,7) 13 (31,7) 0,694F

teve outra PCR em uma hora, n (%)

Numero de recidivas de PCR em 24 horas, n (%)

0 47 (46,5) 21 (55,3) 0,790°

3 6 (5,9) 1(2,6)

24 4 (4,0) 0 (0)

Numero de recidivas de PCR em 48 horas, n (%)

0 87 (97,8) 34 (94,4) 0,578F

1 2(2,2) 2 (5,6)

NuUmero de recidivas de PCR em 72 horas, n (%)

0 88 (98,9) 35(97,2) 0,495F

1 1(1,1) 1(2,8)

Uso de Droga Vasoativa P6s-PCR, n (%) 43 (51,2) 19 (54,3) 0,841F
Noradrenalina 39 (59,1) 21 (70,0) 0,367F
Dobutamina 11 (17,2) 7 (23,3) 0,576F
Vasopressina 6 (9,4) 8 (26,7) 0,058F

Pacientes vivos apés 24 horas de PCR, n (%) 127 (92,7) 38 (92,7) 1,000F

CPC ap06s 24 horas de PCR, n (%)

1 34,1 0 (0)* 0,403°

2 0 (0)* 1(3,3)

3 6 (8,2) 3 (10,0)

4 24 (32,9) 8 (26,7)

5 40 (54,8) 18 (60,0)

Pacientes vivos apés 30 dias de PCR, n (%) 33 (25,5)# 14 (37,9)# 0,227F

CPC apés 30 dias de PCR, n (%)

1 1(8,3) 2 (50,0) 0,004°

2 0 (0)* 0 (0)*

3 1(8,3) 0 (0)*

4 10 (83,3) 0 (0)*

5 0 (0)* 2 (50,0)#

Pacientes vivos na alta hospitalar, n (%) 12 (8,8) 4(9,8) 0,765 F

CPC na alta hospitalar, n (%)

1 3(16,7) 2 (22,2) 0,465°

2 0 (0)* 0 (0)*

3 1 (5,6) 0 (0)*

4 4 (22,2) 0 (0)*

5 10 (55,6)# 7(77,8)#
Transferéncia para UTI pés PCR em unidade 33 (24,3) 19 (46,3) 0,010F
de atendimento nao critico, n (%)

SAPS3, Mediana [1IQ] 73[60-87,5] 75 [63-87] 0,697 M

SOFA, Mediana [11Q] 10 [7-13] 10 [9,5-14] 0,542 M
Tempo de Internacéo hospitalar (dias), Mediana 14 [6-30] 12 [9-33] 0,778M

[Ql
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Tempo de Internacao na UTI (dias) p6s-PCR, 0 [0-5] 1[0-2] 0,898V

Mediana [11Q]

Seguimento em 30 dias, n (%)
Obito 102 (74,5) 25 (61,0) 0,115F
Reinternacdo em UTI 3 (4,5) 0 (0)* 0,549F
Cuidados Paliativos 5(7,4) 1(3) 0,661F

Legenda: n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. 11Q — Intervalo Interquartil. F — Teste Exato
de Fisher. M — Teste de Mann-Whitney. Q — Teste Qui-Quadrado de Pearson. PCR- Parada Cardiorrespiratoéria.
RCE - Retorno da Circulacéo Espontanea. IAM - Infarto Agudo do Miocéardio. CPC - Categoria de Desempenho
Cerebral. SAPS - Simplified Acute Physiology Score 3. SOFA — Sequencial Organ Failure Assessment. UTI —
Unidade de Terapia Intensiva. * Paciente ndo apresentou a variavel durante a avaliagdo. #CPC 5 — Paciente em
morte por critérios tradicionais ou em morte encefalica

A figura 7 apresenta as curvas de sobrevida comparando as duas coortes.
Constatou-se decréscimo importante nas curvas, principalmente, nos primeiros 25
dias de observacdo. A coorte prospectiva teve mais altas ao comparar com a
retrospectiva, dado verificado no seguimento de 25 e 50 dias. Contudo, néo foi
possivel observar qualquer diferenca estatistica entre as curvas (Teste Log-Rank:
p=0,62).
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Figura 7- Curva de sobrevida dos pacientes avaliados nas duas coortes.
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Dado que so6 é possivel comparar curvas de sobrevida entre grupos, utilizou-se
a padronizacao da avaliacdo de Wibisono et al (2022), com NEWS 2 <5 e >5. Assim,
as figuras 8 e 9 apresentam as curvas de sobrevida comparando os pacientes com
NEWS 2 <5 ou >5. Percebeu-se que ndo houve uma diferenca significativa no periodo
retrospectivo (p=0,072) ou prospectivo (p=0,99), indicando que os dois grupos de
pacientes tém curvas de sobrevida similares em ambos os momentos. No entanto, no
retrospectivo, os pacientes com NEWS 2 <5 apresentam um declinio menos rapido
em direcdo ao Obito do que no prospectivo, mas sem diferenca significativa entre os

grupos.
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Figura 8- Curva de sobrevida segundo NEWS 2 dos pacientes avaliados no periodo

retrospectivo.
Legenda: NEWS 2 - Pontuacdo Nacional de Alerta Precoce 2.



64

Prospectivo
1.00 1
p=0.99
0.75
2]
=t
-
L 0.50
3 g
[¥8]
0.251
0.00 1
0 25 50 75 100
Meses
Pacientes em risco
NEWS2<5] 12 4 2 1 0
NEWS2 { 22 8 3 0 0
0 25 50 75 100
Meses

== NEWS2 <5 ==

Figura 9- Curva de sobrevida segundo NEWS 2 dos pacientes avaliados no periodo

prospectivo.
Legenda: NEWS 2 - Pontuagdo Nacional de Alerta Precoce 2.

A figura 10 apresentas as curvas ROC para predicdo de Obito por meio de
SOFA, SAPS 3, ICC e NEWS 2 nas duas coortes estudas. Pode-se constatar que as
areas abaixo da curva de ambas coortes ndo sédo expressivas, nao excedendo os
0,602 e que ndo ha diferenca significativa no desempenho preditivo para SOFA
(p=0,871), SAPS3 (p=0,837), ICC (p=0,636) e NEWS 2 (0,630) ao comparar os dois
momentos.
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Figura 10- Predicao da mortalidade segundo o SAPS3, SOFA, ICC e NEWS 2 dos

pacientes avaliados nas duas coortes.
Legenda: AUC - Area Under the Curve. SAPS - Simplified Acute Physiology Score 3. SOFA — Sequencial Organ
Failure Assessment. ICC - Indice de Comorbidade de Charlson. NEWS 2 - Pontuacdo Nacional de Alerta
Precoce 2.
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7 DISCUSSAO

De modo geral, este estudo sugere que a implementacdo de um programa de
treinamento de RCP para profissionais de enfermagem em unidades de atendimento
nao critico teve um impacto positivo e significativo na melhora do RCE e sem outra
PCR em uma hora, no aumento do bom desempenho cerebral adulto (CPC 1-2) apés

30 dias de RCP e nos resultados dos desfechos clinicos de pacientes nédo criticos
guando comparado a coorte retrospectiva com a prospectiva.

A proporcdo que transcorre um minuto de PCR sem o RCE, as chances de
sobrevivéncia diminuem em 7 a 10%, mas com a execuc¢ao de manobras de RCP,
essa reducdo de sobrevida é entre 3 e 4% por minuto (Bernoche et al., 2019). Sabe-
se que a PCR é uma das emergéncias cardiovasculares de grande prevaléncia e com
morbidade e mortalidade elevadas a nivel hospitalar (Andersen et al., 2019; Bernoche
et al., 2019; Panchal et al., 2019).

Neste estudo, os pacientes com PCRIH apresentaram caracteristicas
sociodemogréficas distintas. Notavelmente, a mediana da idade foi elevada na coorte
retrospectiva, quanto na coorte prospectiva, embora ndo houve diferenca estatistica.
E interessante notar que a idade média encontrada neste estudo ¢ semelhante com
os resultados do estudo alemdo SURVIVE-ARREST de Hannen et al. (2023), o que
sugere uma tendéncia geral em relacéo a faixa etaria dos pacientes que cursam com
PCRIH. No entanto, a idade média observada neste estudo é superior aguela relatada
no estudo de Cheema et al. (2019) e Wang et al. (2022), o que pode refletir variacoes
nas populacdes de pacientes ou nas praticas de saude entre diferentes instituicées ou
regides.

Swindell e Gibson (2021) forneceram evidéncias relevantes de que a idade é
um dos preditores mais significativos da sobrevida até a alta apdés PCRIH. Esse
achado reforga a importancia de compreender o impacto da idade nos desfechos
clinicos desses pacientes (Hannen et al., 2023; Swindell e Gibson, 2021). Alguns
estudos também corroboram essa associa¢gdo, demonstrando que a idade avancada
e um maior numero de comorbidades estdo consistentemente ligados a uma reducao
na sobrevida apos PCRIH (De Vaux, Cassella e Sigovitch, 2021; Hayashi et al., 2019;
Swindell e Gibson, 2021).

Houve maior distribuicdo de pacientes do sexo masculino ao comparar a coorte

retrospectiva com a prospectiva, juntamente com a carga de comorbidades, o que é
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semelhante aos resultados do estudo SURVIVE-ARREST e do registro Get With The
Guidelines-Resuscitation (GWTG-R). Essa relacéo reflete uma tendéncia consistente
de que os problemas cardiacos sdo maiores em homens e em individuos mais idosos,
como indicado por Tsao et al. (2023). Além do que, a presenca de ateroscleroses e
condicBes cerebrovasculares em individuos idosos impactam negativamente o RCE
apos RCP (Wang et al., 2022).

Quanto a cor/raga, ocorreu predominancia da cor/raca parda em ambas coortes
e houve uma menor proporcdo de pacientes com a cor/raga branca na coorte
prospectiva, sendo significativo. De fato, individuos de grupos raciais e étnicos
minoritarios correm um risco substancialmente maior a PCR subita e apresentam pior
sobrevida e resultados neurologicos apés PCR em comparagdo com individuos
brancos. No estudo ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities), afro-americanos tém
uma maior incidéncia de problemas cardiacos subitos em comparacdo com brancos
(Reinier et al., 2015; Tsao et al., 2023). O relatério Cardiovascular Statistics — Brazil
2023 do Ministério da Saude ratificou que as DCVs. permanecem sendo a principal
causa de morte no Brasil com quase um terco das mortes, afetando
desproporcionalmente o estrato mais pobre de sua populacéo.

Doencas Nao Transmissiveis (DNT) constituem o principal grupo de causas de
morte no mundo, responsaveis por perda de qualidade de vida e impactos econémicos
e sociais adversos. De todas as mortes devido &a DNT em todo o mundo, quase 45%,
mais de 17 milhdes, é resultante de DCV. Distribuicdo semelhante é observada no
Brasil, onde 72% das mortes sdo por DNT, das quais 30% séo por DCV (Tsao et al.,
2023).

Posto isso, 0s pacientes deste estudo frequentemente apresentavam diversas
comorbidades preexistentes no momento da admissdo hospitalar, principalmente
relacionadas ao sistema cardiovascular. Em ambas coortes, o perfil admissional dos
pacientes revelou elevado numero de comorbidades, resultando em um risco
intermediario/alto de morte durante a internacédo, como indicado por uma mediana de
5 no ICC. Surpreendentemente, a area sob a curva ROC néo foi capaz de prever o
risco de 6bito com base no ICC em nenhum dos momentos avaliados. Embora o ICC
seja uma ferramenta Util para avaliar a carga de comorbidades em pacientes
hospitalizados, sua capacidade de predizer desfechos especificos pode ser
influenciada por fatores associados a baixa sobrevida, elevada mortalidade e alta

criticidade dos pacientes.
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Segundo o DATASUS, em 2019, a Doenca Cardiaca foi a principal causa de
morte na maioria dos estados brasileiros, inclusive Sergipe, padrdo observado nas
coortes. Ao comparar a coorte retrospectiva com a coorte prospectiva, observou-se
reducdo significativa do 1AM prévio. A coorte retrospectiva abrangeu um periodo da
pandemia provocada pelo coronavirus-19 e um achado notavel foi que pacientes com
infeccdo grave por COVID-19 apresentavam um estado pro-trombotico importante,
promovendo trombose arterial e venosa (Garcia et al., 2020; Gonzélez-Pacheco et al.,
2024; Levi et al., 2020; Tang et al., 2020). Essa condi¢cao pode ter contribuido para
um aumento da incidéncia de IAM em pacientes com COVID-19 durante o periodo
abrangido pela coorte retrospectiva. Outrossim, na admissao, foi observado na coorte
retrospectiva, CPK elevada, o que sugere ser um fator importante para a alta
mortalidade. Na coorte prospectiva, houve reducgéao significativa da CPK, logo tiveram
ligeira menor mortalidade.

Em pacientes hospitalizados cronicamente, a deterioracdo clinica
frequentemente resulta de uma progresséao gradual de lesbes celulares e organicas
ou da faléncia simultanea de 6rgdos devido a um processo patoldgico significativo.
Embora a identificacdo de lesdes em nivel tecidual ou celular seja desafiadora, os
exames laboratoriais constituem indicadores eficazes das fun¢bes do organismo
(Boroujeni, Yousefi e Zuretti, 2019). Ressalta-se que valores criticos e anormais, que
indicam a existéncia de um estado fisiopatoldégico com risco de vida, requer o inicio
imediato do tratamento e confirmacdo adicional por meio de exames laboratoriais,
visando melhorar a prestacao de cuidados de saude (Watanabe et al., 2022).

Outros estudos tém demonstrado que alteracfes nos exames laboratoriais que
medem funcbes 6rgao-especificas sdo bons preditores de desfecho em pacientes
criticamente enfermos (Saito et al., 2021). E valido sinalizar que as alteracdes
laboratoriais sdo o inicio dos danos irreversiveis aos 6rgaos-alvo nos pacientes, o que
eventualmente pode levar a morte subita e a faléncia de multiplos érgéos (Boroujeni,
Yousefi e Zuretti, 2019).

Os resultados do estudo de Tyler et al. (2018) também revelaram que
alteracbes nos exames laboratoriais estdo associadas a desfechos desfavoraveis
durante a internacgédo. A elevacédo nos niveis de lactato, juntamente com a reducao dos
niveis de hemoglobina e bicarbonato, foi definida como indicativa de valores
laboratoriais relacionados ao final da vida. Hsu et al. (2022) ratificaram que o lactato

moderadamente elevado (2 < lactato < 4) e altamente elevado (>4 mmol/L) apresenta
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risco 7,5 a 18 vezes maior de PCRIH ao comparar ao grupo de lactato normal. Esses
resultados apoiam as coortes deste estudo, pois houve mediana acima dos valores
de normalidade do lactato.

Para caracterizagdo dos sinais vitais utilizou-se a escala NEWS 2, o célculo da
pontuacao foi verificado ao utilizar os ultimos sinais vitais aferidos antes da PCR.
Considerou-se valores de NEWS 2 <5, como deterioragcao leve, e NEWS 2 >5,
deterioragdo grave. Essa alta criticidade, conforme refletida pelos escores NEWS,
esta associada a maior frequéncia de mortalidade observada nesses pacientes e a
semelhanca sem diferenca estatistica nas curvas de sobrevida comparando os
pacientes com NEWS 2 <5 ou >5.

Ainda que as medidas de alguns sinais vitais tenham sido apresentadas dentro
da normalidade dos valores de referéncia, observou-se elevado uso de Oz nas coortes,
glicemias altas e, por conseguinte, deterioracdo mais grave na prospectiva devido ao
valor de NEWS 2 obtido.

Sabe-se que o uso excessivo de Oz tem sido objeto de discussdo em relacao a
PCR, pois pode estar associado a uma producdo excessiva de ROS, podendo
contribuir para lesdes de reperfusdo e danos celulares, aumentando potencialmente
0 estresse oxidativo e a inflamacéao, fatores que podem impactar negativamente na
recuperacdo poés-PCR. Troensegaard et al. (2021) evidenciaram que pacientes que
receberam administracdo excessiva de Oz em unidades de atendimento nédo critico,
durante as primeiras 48 horas de admisséao, tiveram maior risco de mortalidade em 30
dias em comparacao com pacientes com administracdo adequada de O2. Isso sugere
gue essas consequéncias adversas podem estar ligadas diretamente associadas a
alta taxa de mortalidade.

Os problemas cardiacos representam as principais causas etiolégicas de PCR
(Goodarzi et al., 2022; Swindell e Gibson, 2021). No entanto, neste estudo evidenciou
gue acidose e hipbéxia provocam a predominadncia de PCRIH em unidade de
atendimento n&o critico. E possivel comprovar a causalidade desse achado ao
observar a alta incidéncia de pacientes da alcalose respiratéria compensada, lactato
e uso de O: elevados antes da PCR.

Quanto as condicdes relacionadas a PCR, os principais achados corroboram
com o que ja foi descrito na literatura, como predominancia de, aproximadamente,
70% do primeiro ritmo, no ambiente intra-hospitalar, ser ndo chocavel, Assistolia e

AESP, o que resulta em pior progndéstico e com taxas de sobrevida inferiores a 17%
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(Andersen et al., 2019; Bernoche et al., 2019). E apresentardo maior mortalidade nos
primeiros quatro anos apos a PCRIH (Majewski et al., 2021).

Em mais de 70% das ocorréncias de PCRIH, o paciente apresenta sinais de
deterioracdo clinica 12 horas antes do evento, assim reforca a necessidade de
reconhecimento precoce desse agravamento (Lavonas et al. 2020). Dessa forma,
constatou-se bom atendimento de identificacdo da PCR e o inicio das manobras de
RCP no intervalo de tempo < 4 minutos. Essas medidas emergenciais desempenham
um papel fundamental na maximizagéo das chances de sobrevivéncia e na redugéo
de possiveis sequelas em pacientes que enfrentam a emergéncia.

A depender do tempo de atendimento da execu¢do das manobras de RCP, a
condicao neuroldgica dos pacientes é afetada gradativamente (Cheema et al. 2019).
Ainda que a coorte prospectiva teve maior tempo de manobras de RCP que a
retrospectiva, observou-se melhor desempenho neurolégico significativo de acordo
com a CPC nos pacientes da coorte prospectiva apés 30 dias de PCR. Um dos fatores
que se justifica esse melhor desempenho é o melhor atendimento prestado aos
pacientes apds a implementacdo do programa de treinamentos de RCP.

A adrenalina manteve como o farmaco mais frequentemente utilizado para
reversdo da PCR em ambas coortes. Mas percebeu-se também utilizacdo de outros
farmacos, como amiodarona e atropina, que diferem do preconizado no protocolo de
Suporte Avancado de Vida da AHA. Isso evidencia discrepancias no embasamento
tedrico das equipes, apontando uma possivel falta de adesdo as diretrizes e
protocolos estabelecidos para o manejo avancado da PCR.

Embora a maioria dos casos de PCR tenha evoluido para o Obito, esse
desfecho pode estar relacionado a gravidade, a criticidade dos pacientes antes do
evento e ao fator idade, pois a maioria dos pacientes incluidos no estudo era idoso e
com muitas comorbidades. A identificacao e intervencao precoces de pacientes com
risco de PCRIH sdo importantes para RCP e desfibrilacdo precoces. Esses fatores
podem ter reduzido a capacidade dos escores SAPS 3, SOFA, ICC e NEWS 2 prever
o desfecho da mortalidade com preciséo.

Ainda assim, a coorte prospectiva teve, significativamente, menos 6bito durante
a PCR e melhor taxa de RCE sem outra PCR em uma hora, o que reflete um impacto
positivo apdés a execucdo do treinamento de RCP nos desfechos clinicos dos
pacientes, pois sugere admitir que houve um melhor atendimento da equipe de

enfermagem na coorte prospectiva. No estudo pré e pos de Rolston et al. (2020), com
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amostra de 294 pacientes com PCRIH, destaca que o uso de videos para
treinamentos recorrentes e para revisar o treinamento inicial de RCP melhora as taxas
de RCE (26% vs. 41% ap0s treinamento, p=0,014), j& sobrevida até a alta hospitalar
nao teve impacto significativo (3% a 7% apos treinamento, p=0,163).

Os resultados deste estudo conseguiram melhorar as descobertas do estudo
retrospectivo conduzido por Wang et al. (2022), o qual apresentou uma taxa de RCE
de 34,9%. Além disso, foi possivel também superar as conclusées do estudo antes e
depois de Rolston et al. (2020), que evidenciaram uma variacao na taxa de RCE entre
26% e 41%, p=0,014. O aprimoramento foi alcangcado com o presente estudo, através
do aumento significativo das taxas de RCE de 21,2% para 46,3%, p=0,002.

Uma possivel razéo para essa diferencga significativa nos desfechos entre as
coortes pode ser atribuida a implementacéo do programa de treinamento de RCP. A
introducdo desse treinamento pode ter aprimorado a habilidade da equipe de
enfermagem para responder de maneira mais eficiente e coordenada as situacdes de
PCR. O conhecimento adquirido através do treinamento, juntamente com a pratica de
protocolos atualizados, pode ter contribuido para uma abordagem mais eficaz durante
a PCR, resultando em uma menor taxa de mortalidade durante o evento.

A melhoria na taxa de RCE sem outra PCR em uma hora na coorte prospectiva
sugere que as intervencdes realizadas apds a execucdo do treinamento de RCP
podem ter desempenhado uma acdo imprescindivel na estabilizacdo e na
recuperacdo dos pacientes. A equipe de enfermagem, ao adotar estratégias mais
efetivas aprendidas durante o treinamento, pode ter contribuido para uma resposta
mais rapida e eficiente a PCR, impactando positivamente nos desfechos clinicos.

A estratégia de treinamento de simulacdo surge como uma abordagem ideal
para detectar lacunas no desempenho, fortalecer os comportamentos de trabalho em
equipe dos participantes da simulagao e aumentar a confianca no atendimento, para
haver melhoria no progndstico dos pacientes (McCoy et al., 2019). Treinamentos que
adotam a estratégia do uso de videos maximiza a utilizac&o de recursos e a qualidade
da assisténcia de enfermagem, é importante utiliza-lo para melhorar o conhecimento,
as habilidades entre a equipe de enfermagem e garantir que os pacientes com PCR
recebam excelentes cuidados de ressuscitacao (Saidu et al., 2023).

Obteve-se também maior incidéncia de transferéncia para UTI apés PCR em
unidade de atendimento nao critico na coorte prospectiva, o que sugere uma melhor

gestdo e manejo clinico p6s-PCR. Uma equipe treinada e com conhecimentos
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avancados adquiridos no treinamento, pode ter executado intervencfes mais
assertivas para estabilizar os pacientes apés a PCR, justificando um maior nimero de
RCE e, por sua vez, maior necessidade de transferéncia para a UTI para a concessao
de outros cuidados criticos e reabilitagdo do paciente. Essa diferenca aponta para a
eficacia do treinamento de RCP nado apenas durante a PCR, mas também na fase
pos-evento, influenciando positivamente a trajetoria clinica dos pacientes.

A auséncia de diferenca estatistica no numero de recidivas de PCR em 24
horas, 48 horas e 72 horas ao comparar as duas coortes pode estar relacionada a
capacidade de promover a estabilizacdo dos pacientes na UTI, através do
monitoramento continuo e suporte avancado, proporcionando um ambiente
controlado, com intervengBes imediatas. Ainda que tenha sido possivel promover
resposta inicial e aumentado as transferéncias para a UTI, uma vez estabilizados na
UTI, a taxa de recidivas pode ter sido semelhante entre os grupos.

A melhoria no desempenho neurolégico, conforme avaliado pela CPC, nos
pacientes da coorte prospectiva pode ser atribuida, ao progresso das intervencdes
apos a execucao do treinamento de RCP. O bom desempenho neurolégico (CPC 1-
2) significativo nos pacientes do prospectivo apds 30 dias de RCP, destaca a
repercussao positiva da abordagem.

Outros estudos demonstraram o impacto positivo das manobras de RCP de alta
qualidade e do fluxo sanguineo cerebral e miocardico ininterrupto durante as
manobras de RCP (Lockey, Lin e Cheng, 2018; Young et al., 2020). Davis et al. (2015)
implementaram um programa de treinamento avancado em ressuscitacdo, com
delineamento coorte prospectiva, utilizou-se de algoritmo de tratamento construido e
0 aprimorou durante cinco anos. Os resultados encontrados evidenciaram melhorias
significativas na taxa de sobrevivéncia global até a alta hospitalar, nos resultados
neurolégicos positivos e na redugdo da frequéncia de PCR em unidade de
atendimento néo critico.

Nesta dupla-coorte, apesar de melhoria no desfecho clinico dos pacientes nao
critico, houve uma diferenga em relagdo aos resultados encontrados por Young et al.
(2020). Néao foi possivel associar a melhoria observada nas taxas de RCE a um
beneficio significativo na sobrevida até a alta hospitalar. Essa divergéncia destaca que
a complexidade e criticidade do paciente, elementos ligados intrinsecamente aos

desfechos pos-PCR. Isso recomenda a necessidade de levar em consideracdo a
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integralidade do paciente e explorar abordagens complementares para otimizar 0s
resultados clinicos nesse contexto desafiador.

O resultado apresentado neste estudo é significativamente necessério e
essencial para a melhoria dos cuidados prestados aos pacientes em PCR. A andlise
da dupla-coorte evidencia a promissora perspectiva do programa de treinamento,
como uma abordagem ideal para a capacitacdo de RCP, pois ao avaliar desfecho
clinico dos pacientes néo criticos, foi possivel destacar melhorias notaveis nas taxas
de RCE. Esse resultado fortalece a importancia do investimento em treinamento
especializado para equipe de enfermagem. Assim, a partir deste estudo, podera
instigar futuras pesquisas e praticas clinicas, visando aprimorar ndo apenas as taxas
de RCE, mas também a qualidade de vida pés-PCR e a sobrevida global dos

pacientes.
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8 CONCLUSAO

Esses achados demonstram que a utilizacdo de um programa de treinamento
de RCP teve impacto positivo no desfecho clinico de pacientes néo criticos.

O perfil dos pacientes das coortes apresentou, em sua maioria, caracteristicas
semelhantes, o que € importante, pois pode garantir que o0s resultados que
demonstrem diferencas significativas podem ser atribuidos ao programa de
treinamento, e ndo a variagdes nos perfis dos pacientes.

Isso é fundamental para validar as conclusbes do estudo e reduzir a
variabilidade que poderia ser atribuida a diferencas entre os grupos.

Houve maior taxa de RCE e sem outra PCR em uma hora na coorte
prospectiva.

Isso pode resultar, consequentemente, maior incidéncia de transferéncia para
UTI pbés-PCR em unidade de atendimento ndo critico na coorte prospectiva.

Embora ndo tenha sido observada qualquer diferenca entre as curvas de
sobrevida e no valor de recidivas de PCR ao comparar as duas coortes, houve menor
incidéncia de desfechos neurolégicos desfavoraveis.

Metade dos pacientes prospectivos puderam ter bom desempenho cerebral
adulto (CPC 1-2) ap6s 30 dias de RCP.

Esses dados séo relevantes para a pratica clinica, pois evidenciam maior
dominio na execucao das manobras de RCP apds o treinamento, o que é essencial
para ter uma assisténcia de qualidade e reduzir os desfechos desfavoraveis nos

pacientes que sdo vitimas de PCR.
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9 LIMITACOES

Este estudo apresentou algumas limitacbes. O tamanho da amostra
prospectiva foi significativamente reduzido devido a restricbes hospitalares no acesso
aos prontuarios dos participantes, o que poderia influenciar a representatividade dos
resultados.

Adicionalmente, por se tratar de uma pesquisa documental, a dependéncia dos
registros dos profissionais de saude introduziu a possibilidade de lacunas em dados
essenciais. A limitagdo temporal também é evidente, uma vez que o acompanhamento
de seis meses apos o treinamento de RCP pode nao capturar totalmente o impacto a
longo prazo; uma extensdo para um periodo de um ano teria proporcionado uma
avaliacdo mais abrangente, mas questfes logisticas relacionadas aos prazos de
defesa tornaram isso impraticavel.

Outros fatores ndo controlados, como a presenca de profissionais recém-
admitidos sem treinamento de RCP, mudancgas no ambiente de trabalho, incluindo
alteracdes no quadro de pessoal na equipe de resposta rapida, no dimensionamento
e na carga de trabalho da equipe de enfermagem, podem ter impactado os resultados,
limitando a generalizacédo dos achados.

Apesar das limitacdes, o estudo contou com a inclusédo de 181 pacientes, 137
na coorte retrospectiva e 41 na coorte prospectiva. Ainda que amostra prospectiva
tenha sido menor que o esperado inicialmente, foi considerada representativa.

Essas limitagcbes destacam &reas que requerem consideracdes para que
futuras pesquisas possam explorar outras estratégias para atenuar as limitacdes

presentes e, consequentemente, realizar a replicacdo do estudo.
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10 PERSPECTIVAS E CONTRIBUICOES

Trabalhos futuros poderdo envolver a continuidade deste estudo, com o
objetivo de aumentar o espaco temporal de avaliacdo, o tamanho da amostra, a
ampliacdo do programa de treinamento de RCP para outros hospitais publicos e
privados do estado e, até mesmo, ofertar para a equipe multidisciplinar da saude.

Além disso, é necessario apresentar os principais achados os hospitais que
foram estudados, a fim de que seja possivel propor a continuidade do estudo e
promover beneficios a populagéo, além de um melhor desempenho cerebral e RCE.
Sendo possivel sugerir aos hospitais que desejam desenvolver equipes de alto
desempenho, a utilizacéo de treinamentos de SBV periodicamente para profissionais
do eixo ndo critico, a criacao, desenvolvimento e/ou melhoria das equipes de resposta
rapida, bem como a utilizacdo de Escala de deterioracao clinica e de Desempenho
Cerebral Adulto.

Com a utilizacdo deste estudo, espera-se proporcionar diversos beneficios
tanto para a populacdo nao critica, quanto para a prética clinica. Ao passo que pode
resultar em uma resposta mais eficaz a PCR, como melhorias nas taxas de RCE e,
conseguentemente, aumento das chances de sobrevivéncia imediata dos pacientes.
Ao otimizar o atendimento com base nos resultados obtidos, espera-se uma reducao
significativa na incidéncia de complicac6es neuroldgicas adversarias pos-PCR, assim
como uma possivel diminuicdo do tempo de internacdo hospitalar, beneficiando
diretamente o progndstico e a qualidade de vida dos pacientes.

Melhorar os resultados clinicos apds PCR pode contribuir significativamente
para a saude publica, diminuindo a mortalidade hospitalar e aliviando a pressao sobre
0s recursos hospitalares. Dessa forma, pode orientar melhor 0o uso de recursos
hospitalares, garantindo uma distribuicdo mais eficiente e adequada. Além disso, os
dados deste estudo tém o potencial de estimular novas pesquisas e estudos clinicos

na area de RCP.
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11 GRUPO DE PESQUISA

A partir da realizacdo deste trabalho, com apoio grupo de pesquisa TReCC,
foram realizados treinamentos de RCP em exposi¢cbes e apresentados diversos
resumos em congressos (ANEXO F).

Além disso, estdo em desenvolvimento o Trabalho de Conclusdo de Curso
“Utilizacdo de escala de alerta precoce na predicdo de Parada Cardiorrespiratoria
Intra-hospitalar: Um estudo retrospectivo”, assim como outra dissertagao de mestrado
intitulado “Analise do indice de Choque como ferramenta de predicdo de desfechos

clinicos”.
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Declaracgédo e autorizacdo para utilizagio de infraestrutura

Ac Cemilé de Etica em Pesquisa - CEP

Universidade Federal de Sergipa

Declare, conforme a Resolugao CNS n® 456, de 12 de dezembre de 2012, a fim
ce viabilizar a execuc3o da pesquisa intitulada "Avaliagdo do impacto de um
programa de treinamento de ressuscitacdo cardiopulmonar” sob 3
responsabilidade do pesquisader Or. Eduesley Santana Santes, que a Fundagao de
Seneficéncia Hospital de Cirurgia, conta com toda a infraestrutura necessaria
para a realizagao e que o pesquisador acima citado esté autorizade a utiliza-las.

De acordo e cients,
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DECLARAGAO DE ANUENCIA

Declaro, para os devidos fins e efeitos legais, que objetivando atender as
exigéncias para a obten¢ao do parecer do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, e como representante legal da Fundagdo de Beneficéncia
Hospital de Cirurgia, tomei conhacimento do projeto de pesquisa intitulado
“Avaliagao do impacto de um programa de treinamento de ressuscitagao
cardiopulmonar” e que o pesquisader Dr. Eduesley Santana Santos cumprird
todos os termos da Resolugdo 466 de 2012 e suas complementares. Assim,
atesto que esta instituicdo tem condic&o para o desenvolvimento deste projetc
e auloriza sua execugéo ncs lermos propestos.

Aracaju, L Fde 09 __ de el
/.4 = § P & .-'g
4 Du..:.-_-. ey
7 / Y hagior G2 Casan
V4 : FUHC

(2 b’
=
/ Frof Dr, Alex Vianey Callado Franga

Diretor de Ensino do Hospital de Cirurgia



TERMO DE ANUENCIA E EXISTENCIA DE INFRAESTRUTURA

Eu, Prof. Dr. Alex Vianey Callado Franga, Diretor de Ensino da Fundagdo de
Beneficéncia Hospital de Cirurgia, autorizo a realizagdo do projeto integrado
intitulado “Avaliacio do impacto de um programa de treinamento de
ressuscitagdo cardiopulmonar” pelo pesquisador Dr. Eduesley Santana Santos,
que envolverd os seguintes planos de trabalhos: Plano 1: Avaliagdo do impacto de
um programa de treinamento em emergéncias cardiovasculares para a equipe
de enfermagem: um estudo quase-experimental, o qual objetiva avaliar os
resultados de um programa de treinamento em ressuscita¢do cardiopulmonar para
a equipe de enfermagem e Plano 2: Avaliagdo do impacto de um programa de
treinamento de ressuscitagio cardiopulmonar nos desfechos clinicos de
pacientes, 0 qual objetiva avaliar o impacto de um programa de treinamento de
ressuscitacio cardiopulmonar para profissionais de enfermagem nos desfechos
clinicos de pacientes e serd iniciado apés a aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Universidade Federal de Sergipe, campus Lagarto - Hospital
Universitdrio de Lagarto (CEP UFS Lag/HUL).

Estamos ciente de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos
participantes da pesquisa, dispondo de infraestrutura necessaria para desenvolvé-la
em conformidade as diretrizes e normas_éticas. Ademais, ratifico que ndo havera
quaisquer implicagdes negativas ao publico que participard da pesquisa,
profissionais de enfermagem e pacientes de unidades de atendimento ndo-
critico, que ndo desejarem ou desistirem de participar do projeto.

Declaro, outrossim, na condigdo de representante desta Institui¢do, conhecer e
cumprir as orientagdes e determinagdes fixadas nas Resolugbes n™ 466, de 12 de
dezembro de 2012, e 510, de 07 de abril de 2016, a men¢do a Resolucdo n®
510/16 deve ser mantida somente quando nas pesquisas relacionadas as
areas de Ciéncias Humanas e Sociais ¢ Norma Operacional n°001/2013, pelo CNS.

Aracaju,2d #de 3 de 2022.
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; (com carimbo)

91



C Prxye

Centro de Ensino e Pesquisa
da Rede Primavera Salde

TERMO DE ANUENCIA E EXISTENCIA DE INFRAESTRUTURA

Fu. Dra. Viviane Moreira de Camargo, coordenadora do Centro de Ensino ¢ Pesquisa da
Rede Primavera autorizo a realizagdo do projeto intitulado “Avaliagio do impacto de um
programa de treinamento de ressuscitagiio cardiopulmonar” pelo pesquisador Dr. Eduesley
Santana Santos, que envolverd os seguintes planos de trabalhos: Plano 1: Avaliagdodo impacto
de um programa de treinamento em emergéncias cardiovasculares para aequipe de
enfermagem: um estudo quase-experimental, o qual objetiva avaliar os resultadosde um
programa de treinamento em ressuscitagdio cardiopulmonar para a equipe de enfermagem ¢
Plano 2: Avaliagio do impacto de um programa de treinamento de ressuscitagio
cardiopulmonar nos desfechos clinicos de pacientes. o gual objetiva avaliar o impacto de um
programa de treinamento de ressuscitagdo cardiopulmonar para profissionais de enfermagem
nos desfechos clinicos de pacientes ¢ serd iniciado apos a aprovagdo peloComité de Etica em
Pesquisa do Universidade Federal de Sergipe, campus Lagarto — Hospital Universitdrio de
Lagarto (CEP UFS Lag/HUL).

Estamos ciente de seu compromisso no resguardo da seguranga ¢ bem-estar dos
participantes da pesquisa, dispondo de infraestrutura necessaria para desenvolvé-la em
conformidade as diretrizes ¢ normas éticas. Ademais, ratifico que ndo haverd quaisquer
implicagoes  negativas a0 pablico que participard da  pesquisa, profissionais  de
enfermagem ¢ pacientes de unidades de atendimento ndo-critico que ndo desejarem ou
desistirem de participar do projeto.

Declaro. outrossim, na condigdo de representante desta [nstituigdo, conhecer e cumprir
as onentagdes ¢ determinagdes tixadas nas Resolugdes n™ 466, de 12 de dezembro de 2012, ¢
100 de 07 de abril de 2016, a mengiio & Resolugiio n” 510/16 deve ser mantida somente
quande nas pesquisas relacionadas as dreas de Ciéncias Humanas ¢ Sociais ¢ Norma
Operacional n” 0012013, pelo ONS,

Aracaju, 13 de junho de 2022

Va g:: de Camarg:
- ) a ¢ Pesqu:
Svaw éo e f e REDE n_nun;t' _,

Dra. Viviane Moreira de Camargo
Coordenadora do Centro de Ensino da Rede Primavera
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES
DE PRONTUARIOS EM PROJETOS DE PESQUISA



ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE PRONTUARIOS EM PROJETOS DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE/ UFS

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAGAO DE INFORMAGOES DE
PRONTUARIOS EM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE
TREINAMENTO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Pesquisador Responsdvel: Eduesley Santana Santos
Colaboradoras na pesquisa: Débora Costa Gomes e Renata Roberta Dantas Silva

Como pesquisador acima qualificado, comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as
penas da Lei, as Normas Internas aqui estabelecidas para a utilizagio de dados de
prontuarios de pacientes do Hospital Primavera e Fundagio de Beneficéncia Hospital
de Cirurgia, que se constituem na base de dados do presente Projeto de Pesquisa, tomando
por base as determinagdes legais previstas nos itens IT1.3.i e II1.3.t das Diretrizes € Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugéo CNS 466/12) e
Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo
Seres Humanos (CIOMS 1993), que dispoem:

i) o acesso aos dados registrados em prontuarios de pacientes ou em bases de dados
para fins de pesquisa cientifica (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) sera
autorizado apenas para pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas
instincias competentes da UFS e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/ UFS).

k) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordenador) terdio compromisso com a
privacidade ¢ a confidencialidade dos dados pesquisados, preservando integralmente o
anonimato dos pacientes.

1) os dados obtidos (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) somente poderdo ser
utilizadosneste presente projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que
venha a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que
devera, por sua vez, sofrer todo o trimite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressio da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Lagarto (SE)__ 1S/ (D6 / doas.

. .
Débora Costa Gomes 8
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE PRONTUARIOS EMPROJETOS DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE/ UFS

~——ERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMAGOES DE
PRONTUARIOS EM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE
TREINAMENTO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Pesquisador Responsavel: Eduesley Santana Santos
Colaboradoras na pesquisa: Débora Costa Gomes e Renata Roberta Dantas Silva

Como pesquisador acima qualificado, comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as penas da
Lei, as Normas Internas aqui estabelecidas para a utilizagio de dados de prontudrios de
pacientes do Hospital Primavera ¢ Fundagdo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia, que s¢

constituem na base de dados do presente Projeto de Pesquisa, tomando por base as
das Diretrizes ¢ Normas

determinagdes legais previstas nos itens IIL3.1 e [L3.t
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugio CNS 466/12) e
Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres

Humanos (CIOMS 1993), que dispdem:

d) o acesso aos dados registrados em pronturios de pacientes ou cm bases de dados para
fins de pesquisa cientifica (Formuldrio de Pesquisa — Coleta de Dados) seraautorizado apenas
para pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas instancias competentes

da UFS e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/ UFS).

e) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordenador) terdo compromisso com a
privacidade e a confidencialidade dos dados pesquisados, preservando integralmente o

anonimato dos pacientes.
f)  os dados obtidos (Formuldrio de Pesquisa — Coleta de Dados) somente poderdo ser

utilizadosneste presente projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha a
ser necessdrio ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que deverd, por
sua vez, sofrer todo o tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Lagarto (SE) 15 / 06 /2022 Sl
. s
Mhbr o

Prof. Dr. Eduesley Santana Santos

95



96

ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES
DE BANCOS DE DADOS



ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE BANCOS DE DADOS

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE
TREINAMENTO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Pesquisador Responsivel: Eduesley Santana Santos

Colaboradora na pesquisa: Débora Costa Gomes

Como pesquisador supra qualificado, comprometo-me com utilizagdo das
informagdes contidas nas bases de dados ¢ prontuarios, protegendo a imagem das pessoas
envolvidas e a suando estigmatizagio, garantindo a ndo utilizagao das informagoes em seu
prejuizo ou das comunidades envolvidas, inclusive em termos de autoestima, de prestigio
¢/ou econdmico- financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito a privacidade das
pessoas envolvidasem conformidade com os dispostos legais citados® e que os dados
destas bases serdo utilizadossomente neste projeto, pelo qual se vinculam. Todo e
qualquer outro uso que venha a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo
projeto de pesquisa e que deverd, por sua vez, sofrer o trimite legal institucional para o
fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressio da verdade, firmo o presente Termo de

Compromisso.

Lagarto(SE)___ 15 / (g / 2033

____.%L.Em“_&i&%m%__

ébora Costa Gomes
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ANEXO C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE BANCOS DE DADOS

Titulo da Pesquisa- AVALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE
TREINAMENTO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Pesquisador Responsivel: Eduesley Santana Santos
Colaboradoras na pesquisa: Débora Costa Gomes ¢ Renata Roberta Dantas Silva

Como pesquisador supra qualificado, comprometo-me com utilizagio das
informagdes contidas nas bases de dados e prontuarios, protegendo a imagem das pessoas
envolvidas ¢ a suando estigmatizagdo, garantindo a nio utilizagao das informagdes em seu
prejuizo ou das comunidades envolvidas, inclusive em termos de autoestima, de prestigio
¢/ou econdmico- financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito a privacidade das
pessoas envolvidasem conformidade com os dispostos legais citados™ ¢ que os dados
destas bases serdo utilizados somente neste projeto, pelo qual se vinculam. Todo e
qualquer outro uso que venha a ser necessario ou planejado, devera ser objeto de novo
projeto de pesquisa € que deverd, por sua vez, sofrer o trimite legal institucional para o
fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de

Compromisso.

Lagarto (SE)___15_/ 06_/ 2022

Prof. Dr, Eduesley Santana Santos
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CAMPUS PROF. ANTONIO GARCIA FILHO - LAGARTO/SE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: AVALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE
TREINAMENTO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Pesquisador responsavel: Eduesley Santana Santos

Colaboradoras na pesquisa: Débora Costa Gomes ¢ Renata Roberta Dantas Silva
Instituigio/Departamento  de origem do pesquisador: Universidade Federal de
Sergipe/Campus Lagarto/Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Saude.
Telefone para contato: 79 99131-1031

E-mail: Eduesley.santos@gmail.com

O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

° Cumprir os termos da resolugdo n°® 466/12, de 12 de dezembro de 2012 e da
resolugdo n® 510/16, de 07 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saude, do
Ministério da Saude e demais resolugdes complementares a mesma (240/1997,
251/1997, 292/1999, 304/2000, 340/2004, 346/2005 e 347/2005).

° Garantir que a pesquisa so serd iniciada apos a avaliagao e aprovac¢do do Comité
de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe

® Zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagdes, que serdo obtidas e utilizadas
para o desenvolvimento da pesquisa;

° Garantir que os materiais e as informagdes obtidas no desenvolvimento deste
trabalho serdo utilizados apenas para se atingir o(s) objetivo(s) previsto(s) nesta
pesquisa e ndo serdo utilizados para outras pesquisas sem o devido consentimento dos
participantes;

° Garantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da
pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou
agentes da pesquisa;

° Garantir que os resultados da pesquisa serdo tornados publicos através de
apresentacdo em encontros cientificos ou publicagido em periodicos cientificos, quer
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CAMPUS PROF. ANTONIO GARCIA FILHO — LAGARTO/SE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

sejam favoraveis ou ndo, respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais
dos participantes da pesquisa;

° Garantir que o CEP UFS Lag/HUL sera comunicado da suspensio ou do
encerramento da pesquisa por meio de relatério apresentado anualmente ou na ocasido
da suspensao ou do encerramento da pesquisa com a devida justificativa;

° Garantir que o CEP UFS Lag/HUL seré imediatamente comunicado se ocorrerem
efeitos adversos, resultantes desta pesquisa, com o voluntéario;

° Assegurar que os resultados da pesquisa serio anexados na Plataforma Brasil, sob
a forma de Relatorio Parcial e Relat6rio Final da pesquisa.

Lagarto, |5 de );m; o de 2022

(31’00‘41 G);t; g(m/\



COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CAMPUS PROF. ANTONIO GARCIA FILHO - LAGARTO/SE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: AVALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE
TREINAMENTO DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Pesquisador responsavel: Eduesley Santana Santos

Instituigio/Departamento  de origem do pesquisador: Universidade Federal de
Sergipe/Campus Lagarto/Programa de Pos-Graduagio em Ciéncias Aplicadas a Saude.
Telefone para contato: 79 99131-1031

E-mail: Eduesley.santos@gmail.com

0O pesquisador do projeto acima identificado assume o compromisso de:

e Cumprir os termos da resolugdo n® 466/12, de 12 de dezembro de 2012 e da resolugio
n® 510/16, de 07 de abril de 2016 do Consclho Nacional de Saude, do Ministério da
Satide ¢ demais resolugdes complementares 4 mesma (240/1997, 251/1997, 292/1999,
304/2000, 340/2004, 346/2005 ¢ 347/2005).

eGarantir que a pesquisa sO serd iniciada apos a avaliagdo e aprovagdo do Comité de
Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipe

oZ¢lar pela privacidade ¢ pelo sigilo das informagdes, que serdo obtidas e utilizadaspara o
desenvolvimento da pesquisa;

eGarantir que os materiais € as informagdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho
serdo utilizados apenas para se atingir o(s) objetivo(s) previsto(s) nesta pesquisa ¢ nio
serdo utilizados para outras pesquisas sem o devido consentimento dos participantes;

eGarantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da
pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou
agentes da pesquisa;

e(Garantir que os resultados da pesquisa serdo tornados publicos através de apresentagfio
em encontros cientificos ou publicagio em periddicos cientificos, quer sejam
favordveis ou ndo, respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos
participantes da pesquisa,
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CAMPUS PROF. ANTONIO GARCIA FILHO — LAGARTO/SE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAQ EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

eGarantir que o CEP UFS Lag/HUL serd comunicado da suspensdo ou do encerramento
da pesquisa por meio de relatério apresentado anualmente ou na ocasido da suspensio
ou do encerramento da pesquisa com a devida justificativa,

eGarantir que o CEP UF'S Lag/HUL sera imediatamente comunicado se ocorrerem
efeitos adversos, resultantes desta pesquisa, com o voluntario;

eAssegurar que os resultados da pesquisa serio anexados na Plataforma Brasil, soba
forma de Relatdrio Parcial € Relatério Final da pesquisa.

Lagarto, 15 de_ Junho de 2022 Soals

Eduesley Santana Santos
(Assinatura do Pesquisador responsavel)
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CAMPUS PROF. ANTONIO GARCIA FILHO .
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO DE DADOS
(TCUD)

*O TCUD ¢ obrigatorio para pesquisa que va utilizar ¢ coletar informagdes em
banco de dados de instituigdes, exceto se os bancos de dados ja sdo de acesso publico
(dados agregados e dados disponiveis pela Lei 12527/2011 de acesso 4 informagdo). A
pertinéncia de sua utilizagdo serd avaliada, podendo ser aceita ou ndo a dispensa do TCLE
e utilizagio do TCUD. Nio pode ser utilizado para acesso de prontuarios de pacientes que

estejam em tratamento.

Nés, pesquisadores abaixo relacionados envolvidos no projeto de pesquisa
“AVALIACAO DO IMPACTO DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO DE
RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR, assinaremos esse Termo de
Compromisso de Utilizagdo de Dados - TCUD para salvaguardar os direitos dos
participantes dessa pesquisa devido & impossibilidade de obtengio do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido de todos os participantes do estudo.

As informagdes necessarias ao estudo estdo contidas no prontuario e prontuaro

s

Primavera, e se referem a coleta de dados no periodo de 01/10/2022 a 31/10/2023.

nos arquivos da Fundacdo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia e Hospital

Nos comprometemos em manter a confidencialidade sobre os dados coletados,
como estabelecido na Resolugdo CNS 466/2012 e suas complementares, e ao publicar os
resultados da pesquisa, manter(emos) o anonimato das pessoas cujos dados foram
pesquisados.

LS ") S
Rubricas dos Pesquisadores
Pagina 1de 2
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CAMPUS PROF ANTONIO GARCIA FILHO :
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS APLICADAS A SAUDE

Assumimos o compromisso de codificar os dados de identificagio do participante 20
coletar os dados para nosso instrumento de coleta de dados, para aumentar a

confidencialidade e assegurar o anonimato do participante.

Declaramos, ainda, estar cientes de que ¢ nossa responsabilidade a integridade das
informagdes e a privacidade dos participantes da pesquisa. Também nos comprometemos
que os dados coletados ndo serdo repassados a pessoas ndo envolvidas na equipe da

pesquisa abaixo relacionada

Estamos cientes do direito do participante da pesquisa a solicitar indenizagdo por
dano causado pela pesquisa (por exemplo a perda do anonimato) nos termos da Resolugio
CNS n°® 466, de 2012, itens IV.3 e V.7, e Codigo Civil, Lei 10.406, de 2002, artigos 927
a 954, Capitulos 1, "Da Obrigag¢ao de Indenizar", e II, "Da Indeniza¢do", Titulo X, "Da
Responsabilidade Civil") .

Nos comprometemos, ainda, com a guarda, cuidado ¢ utilizagdo das informagdes
apenas para cumprimento dos objetivos previstos na pesquisa citada acima e que somente

serdo coletados ap0s a sua aprovagdo do protocolo de pesquisa no Sistema CEP/CONEP.

Lagarto, 1S /06 /Jodd

Nome completo do(a) CPF Assinatura
Pesquisador(a)
Eduesley Santana Santos fid. 68 7.047 W m
Débora Costa Gomes ra A 05530 [y ; .

R Dantas Sil X
Renata Roberta Dantas Silva 064 592 205-54 | fdte Roluts Do, Tk

& & SN J

Rubricas dos Pesquisadores
Pégina 2 de 2
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ANEXO E- COMPROVANTE DE APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA E
PESQUISA
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SERGIPE - UFSLAG/HUL asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do impacto de um programa de treinamento de Ressuscitagio
Cardiopulmonar

Pesquisador: Eduesley Santana Santos

Area Tematica:

Varsdo: 3

CAAE: 603309422 6.1001.0217

Instituigio Proponente: Programa de Pds Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Sadde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.794.971

Apresentacdo do Projeto:

Projeto CEP/UFS-Lag/HUL n: 0044/2022

Projeto de  dissertagbes de mestrado

Orientador: Eduesley Santana Santos

Projeto vinculado ao Departamento: Programa de Pos-Graduagio em Ciéncias Aplicadas a Salde

-As informagfies elencadas nos campos "Apresentagio do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagio dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo Informagdes Bésicas da Pesquisa e Projeto Brochura
(«=BROCHURA _18_07. w.doce> postado em 19/07/2022;
<PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1974145.pdf> postado em 19/07/2022).

APRESENTAGAD

Resumo: Parada cardiormespiratdria (PCR) no adulto & emergéncia hospitalar de elevada morbimortalidade
que & definida pela American Heart Association (AHA) como auséncia de responsividade, auséncia de pulso
detectdvel em 10 segundos e presenca de apneia ou respiragio agdnica, isto &, com gasping. A proporgéo
que transcorre um minuto de parada cardiorrespiratéria sem o retorno da circulagdo espontinea, as chances
de sobrevivéncia diminuem em 7 a 10%, mas com a execucdo de manobras de Reanimagdo
Cardiopulmonar, essa redugdo de sobrevida é entre 3 e 4% por minuto. Por isso, faz-se necessario um bom
desempenho durante o atendimento de

Enderego: Avenida Governador Marcelo Déda, 13, Sala: Biblioteca do Campus de Lagarto

Bairro:  Centro CEP: 49.400-000
UF: 5E Municipio: LAGARTO
Telefone:  (7o)3632-2189 E-mall: cephulag@ufs br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SERGIPE - UFSLAG/HUL

Continuagho do Panscer: 5.794.971

ou a ndo publicacio dos resultados.

Qg

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas|PB_INFORMAGOES BASICAS DO P | 18/11/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1974145.pdf 08:44:18
Qutros Carta_resposta_pendencias_cep_lag.do| 18/11/2022 |Eduesley Santana Aceito

cx 08:44:01 Santos
Projeto Detalhado /| | BROCHURA_MODIFICADD 2 docx 18/11/2022 |Eduesley Santana Aceito
Brochura 08:43:51 |Santos
| Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_SUBPROJETOS 2 docx 17M11/2022 |Eduesley Santana Aceito
Assentimento / 16:56:11 |Santos
Justificativa de
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA_MODIFICADO docx 09/10/2022 |Eduesley Santana Aceito
21:44:55 |Santos
Orgamento ORCAMENTO MODIFICADO.docx 01110/2022 |Eduesley Santana Areito
10:55:51 Santos
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_PARA_PESQUIS | 18/07/2022 |Eduesley Santana Aceito
A 18 T.pdf 11:48:59 | Santos
Declaragao de DECLARACAD DOS PESQUISADORE| 19/07/2022 |Eduesley Santana Aceito
Pesguisadores S 18 7 pdf 11:38:45 |Santos
Declaragao de ANUENCIA_E_INFRAESTRUTURApdf | 29/06/2022 |Eduesley Santana Aceito
Instituigdo e 15:45:44 |Santos
Lnfraestrutura

Situagio do Parecer:

Aprovado

HNecessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

LAGARTO, 05 de Dezembro de 2022

Assinado por:

HELMIR OLIVEIRA RODRIGUES

(Coordenador{a))

Enderego:  Avenida Govemnador Marcelo Déda, 13, Sala Biblioteca do Campus de Lagario

Balrra: Centro
UF: SE

CEP: 48.400-000

Municipio: LAGARTO

Telefone: (7oj3g32-2189 E-mail: cephulag@ufa br

Fagina 22 de X
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ANEXO F - RESUMOS APRESENTADOS
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SIMULATION

user

NETWORK

_ CERTIFICADO )
EXPOSIGAO DE TRABALHO CIENTIFICO

Certificamos que o trabalho de titulo DESENVOLVIMENTO DE RECURSO METODOLOGICO EM AMBIENTE
VIRTUAL DE APRENDIZAGEM PARA TREINAMENTO EM RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR (RCP),
autoria de Renata Roberta Dantas Silva, Débora Costa Gomes Coelho, Daniel Oliveira Dantas, Grace Anne Azevedo

Doria, Juliana de Lima Lopes, Eduesley Santana Santos, foi exposto como poster eletrénico, durante o Congresso SUN

Brasil - Simulation User Network, realizado nos dias 10 e 11 de maio de 2024, nas dependéncias do Sirio-Libanés

Ensino e Pesquisa em Sao Paulo - SP.

Sao Paulo, 11 de maio de 2024.

it Ao
7

Reinaldo Lino
Vice-Presidente Laerdal América Latina

D Laerdal G smousvs [T

helping save lives

€5



SIMULATION

user

NETWORK

_ CERTIFICADO )
EXPOSIGAO DE TRABALHO CIENTIFICO

Certificamos que o trabalho de titulo CAPACITACAO EM RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR:
TRANSFORMANDO CONHECIMENTO EM ACAO NOS SETORES HOSPITALARES NAO CRITICOS DE
SERGIPE, autoria de Renata Roberta Dantas Silva, Débora Costa Gomes Coelho, Paloma Keisy da Silva Almeida, Mayara
Santos Cavalcante, Jussiely Cunha Oliveira, Eduesley Santana Santos, foi exposto como poster eletronico, durante o
Congresso SUN Brasil - Simulation User Network, realizado nos dias 10 e 11 de maio de 2024, nas dependéncias do
Sirio-Libanés Ensino e Pesquisa em Sao Paulo - SP.

Sao Paulo, 11 de maio de 2024.

/M%

Reinaldo Lino
Vice-Presidente Laerdal América Latina

€5

P il Sobrossim|

helping save lives
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440 QP SOCESP

30demaioal dejunho de 2024 Sociedade de Cardiologia

CONGRESSO : 5 St > Sao Pe
Transamerica Expo Center « Sdo Paulo, SP da Estado/de Sdo Paulo

DA SOCIEDADE
DE CARDIOLOGIA
DO ESTADO DE
SAO PAULO

Certificamos que o trabalho

Tituloo MELHORA DO RETORNO DA CIRCULACAO ESPONTANEA EM PACIENTES NAO CRITICOS APOS UM PROGRAMA
DE TREINAMENTO DE RESUSCITACAO CARDIOPULMONAR

Autor: Débora Costa Gomes Coelho

Co-Autores: Renata Roberta D Silva, Rita de Cassia Almeida Vieira, Grace Anne A Déria, Bianca C Oliveira, Thiago S
Conceicao, Gleysiele S Costa e Eduesley Santana Santos

Instituicoes: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

foi apresentado na Sessdo de Temas Livres - modalidade E-Poster, no dia 31 de maio 2024.

VioneOnttag 420 e . 5 i - T ﬁ E
C 7 : @R NE AW A
Maria Cristina de Oliveira Izar Migue(Antonio Moretti Felix José Alvarez Ramires Luis Henrique Wolff Gowdak | Pedro Gabriel Melo de Barros e Silva
Presidente da SOCESP Diretor Cientifico da SOCESP Presidente do 44° Congresso da SOCESP Diretores Cientificos do 44° Congresso da SOCESP

PONTUAGAO CNA: CARDIOLOGIA 15| CIRURGIA CARDIOVASCULAR 10 | ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 10 | GERIATRIA 10 | CIRURGIA GERAL 10 | CIRURGIA TORACICA 10 | CIRURGIA VASCULAR 10

CLINICA MEDICA 10 | GINECOLOGIA E OBSTETRICIA § | CARDIOLOGIA PEDIATRICA 10 | ECOCARDIOGRAFIA 10 | ECOGRAFIA VASCULAR COM DOPPLER 5 | ERGOMETRIA 10




Ado &% SOCESP

30 de maio a] dejunho de 202[' Sociedade de Cardiologia
Transamerica Expo Center « Sao Paulo, SP z do Estado de Sdo Paulo

CONGRESSO

DA SOCIEDADE
DE CARDIOLOGIA
DO ESTADO DE
SAO PAULO

Certificamos que o trabalho

Titulo: Ressuscitacao de Alta Qualidade: O Papel Crucial da Equipe de Enfermagem na Execucao Adequada da
Compressao Toracica.

Autor: Renata Roberta Dantas Silva

Co-Autores: Débora Costa Gomes Coelho, Jussiely Cunha Oliveira, Grace Anne Azevedo Doria, Marcos Alecio Bispo de
Andrade, Juliana de Lima Lopes, e Eduesley Santana Santos

Instituicbes: UNIV Federal de Sergipe UFS e UNIFESP - Univers. Federal de Sao Paulo

foi apresentado na Sessao de Temas Livres - modalidade E-Pdster, no dia 31 de maio 2024.

e & B —— S
/l;),wQ(/z\tTu '{"‘QO e il SNy 7 / / /g
- > : |4 3 2
)5 7= ¢ T U " “—
Maria Cristina de Oliveira lzar MiguerAntonio Moretti Felix José Alvarez Ramires Luis Henrique Wolff Gowdak | Pedro Gabriel Melo de Barros e Silva
Presidente da SOCESP Diretor Cientifico da SOCESP Presidente do 44° Congresso da SOCESP Diretores Cientificos do 44° Congresso da SOCESP

PONTUAGAO CNA: CARDIOLOGIA 15] CIRURGIA CARDIOVASCULAR 10 | ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 10 | GERIATRIA 10 | CIRURGIA GERAL 10| CIRURGIA TORACICA 10 | CIRURGIA VASCULAR 10

CLINICA MEDICA 10 | GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 5| CARDIOLOGIA PEDIATRICA 10 | ECOCARDIOGRAFIA 10 | ECOGRAFIA VASCULAR COM DOPPLER 5 | ERGOMETRIA 10
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L% SOCESP

30demaioal dejunho de 2024 Sociedade de Cardiologia
Transamerica Expo Center « Sao Paulo, SP x do Estado de Sao Paulo

440

CONGRESSO
DA SOCIEDADE
DE CARDIOLOGIA
DO ESTADO DE
SAO PAULO

Certificamos que o trabalho

Titulo: Ambiente Virtual de Aprendizagem para Treinamento em Suporte Basico de Vida: Melhorando a Retencao de
Conhecimentos em Enfermagem

Autor: Renata Roberta Dantas Silva

Co-Autores: Débora Costa Gomes Coelho, Daniel Oliveira Dantas, Paloma Keisy da Silva Almeida, Mayara Santos
Cavalcante, Jussiely Cunha Oliveira, Marcos Alecio Bispo de Andrade, Juliana de Lima Lopes e Eduesley Santana
Santos

Instituicoes: UNIV Federal de Sergipe UFS e UNIFESP - Univers. Federal de Sao Paulo

foi apresentado na Sessdao de Temas Livres - modalidade E-Poster, no dia 31 de maio 2024.

3 ) L L i g
fY»’I:),nQ(/AID;.Q{WJO e //; 7 // (V4 /’ e 0 IL /_l ZU
( ’ [ / / g ‘\\ A
: ol : VAEs . [ ) >
Maria Cristina de Oliveira Izar Miguel Antonio Moretti Felix José Alvarez Ramires Luis Henrique Wolff Gowdak | Pedro Gabriel Melo de Barros e Silva
Presidente da SOCESP Diretor Cientifico da SOCESP Presidente do 44° Congresso da SOCESP Diretores Cientificos do 44° Congresso da SOCESP

PONTUAGAO CNA: CARDIOLOGIA 15| CIRURGIA CARDIOVASCULAR 10 | ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA 10 | GERIATRIA 10 | CIRURGIA GERAL 10 | CIRURGIA TORACICA 10 | CIRURGIA VASCULAR 10

CLINICA MEDICA 10 | GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 5| CARDIOLOGIA PEDIATRICA 10 | ECOCARDIOGRAFIA 10| ECOGRAFIA VASCULAR COM DOPPLER 5 | ERGOMETRIA 10
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APENDICE A — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
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BRENy
\‘“'h 2.
s *
-
s s
[
3 - GIESCC
‘lr"d- 1'*;h S
(=] "\P’EUAIL"“. xﬂ-
ﬂ..:.__ 2t

Instrumento para coleta de Dados

Vinculado ao projeto "Avaliagdo do impacto de um programa de Ressuscitagdo Pulmanar

nos desfechos clinicos de pacientes néo criticos™

Link do drive para filtrar pacientes elegiveis para a pesguisa:

hittps:/fdrive.google.com/drive/falders 1 kQduX 3045dmzgZ chgiUpHIUAIPx62P-

debgomes101 @gmail.com Alernar conta oy

5 Mio compartilhado

* Indica uma pergunta obrigatdria

Mumerno

Sua resposta

Registro Hospitalar/FIA: *

Sua resposta

Admissdo Hospitalar
Dt

dd/mm/aaaa O

Perfil admizsicnal
() Cirlrgico

() Clinico

Date de nascimento
Data

dd/mmiazaz 8



O Brancs
(O Preta
O Parda
(O Indigena
(O Amarela
@)

Nio informado

Peso (kg)

Sua resposta

Altura (em)

Sua resposta

IMC{Kg/m?)

Sua resposta

Charlson Score (De acordo com dados da admissdo no hospital)

__ CHARSON SCORE =
Condicho - Poats  Condigite 4
ladarto do Miockrdes (1 Poste) Tonniplogin (2 Pouton)
10C (1 Pota) inwufictineis Bl Crimicn (2 Pomson)
Dornga covvmon smcudar (1 Pomto) ! Imdnﬁﬂuunhb‘rh’-lnll Ponten | !
Dostign vasoular perdonson (1 Pamie ) | Noophasko bt 5 anos (2 Poston)
Dewwbrrein (| Pt T it (2 i) |
PO (1 Pown) Lo (2 Puntos)
Doengn SO 1 rosheiion | | pests) .mmlmuxualmcun-a |
Doowen shoorwen plgficn {t i) | Morkutaven (6 Pontun)| I
Doeuca Hegitica Chuld At Pustn) 1 iy
Diabetes {1 Poatn)
L Gardwm) !
b _Ajuste para idade
0.9 mnos. |0 Ponto
SO Samew 1 ot
(8O0 gm0 2 Ponton
70T ames | 43 Ponioy
RO s Pomtos
000 amom. | 8 Pontos
 100anos. | ¢ 6 Pontoy

“Sema ttal + Afuste pars idade:
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Insuficiéncia Cardiaca (IC)

() Mo
() sim

MYHA

() 1(Com IC, mas sem limitagda)

() 1{Com IC e LEVE Emitagio)

{::I Il {Com IC, GRAMDE limitagdo 2o esforgo & SEM sintoma ao esforgo)

D ¥ {Comn IC & COM sintoma ao esforgo)

w
=
=
e
Q

Infarte Agudo do Miccardio
(I&M) prévio

Acidente Vascular
Encefilico (AVE prévio

Hipartensdo Arterial (HAS)

Doenga vascular perifénics
{DADP)

Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cranica (DPOC)

Asma

Dislipidemnia

Tabagista atual

Tabagista prévic (= 6 meses)

Creatinina = 1,3mg/DI

Aurritrnia

Dizbetes (DM)

Dioenga arterial coronariana

Doenga reumatoldgica

c o o 0o 0o oo 0o o 0o o o o
©c o o o o oo oo o o 0o o o 0O

Doenca hepatica
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Transplante

Sepse

Historico de Covid

Doenga Endocrina

Neoplasia

Cardiopatia

Doenga Meurologica

c 0 0 0 O O O O
c O 0 0O O O O O

Covid+ (PCR +)

AF'RESEMTAQF.LD CLINICA E LABORATORIAL RECENTE

(Dados que antecedemn a PCR - Sempre os valores mais proximos antes de ccormrer PCR)

PAS (Pressdo Sistolica)

Sua resposta

PAD (Pressdo Diastolica)

Sua resposta

P&l (Pressdo Arterizl Média)

PAM: PIS + 2 X PAD

Sua resposta

Freguéncia Cardiaca (FC)

Sua resposta

Frequéncia Respirataria (FR)

Sua resposta
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Temperatura

Sua resposta

Glicemia

Sua resposta

Sp0*

Sua resposta

Uso de O° suplementar

O sim
O Nio

Nivel de consciéncia

O Alena

O Paciente tem resposta ao estimulo verbal (V) / Ao estimulo doloreseo (D) / Ndo
responde (NR)

Vzlor da Escala de News

TARELA 1- NADONA FARLY WARNING SCORE (NEWS)*

Sua resposta

pH

Sua resposta



Pal®

Sua resposta

PCO=

Sua resposta

HCo#

Sua resposta

Lactato

Sua resposta

Hemoglobina (HbB)

Sua resposta

Hematocrite (Ht)

Sua resposta

Leucocitos

Sua resposta

Segmentades

Sua resposta

Linfecitos

Sua resposta
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Flagustas

Sua resposta

D-Dirmerc

Sua resposta

Troponina

Sua resposta

CPK

Sua resposta

Cl-tb

Sua resposta

Sadic (Ma)

Sua resposta

Potassio (K)

Sua resposta

Ureia

Sua resposta

Creatinina

Sua resposta
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Coagulograma - Tempo de Tromoplastina Parcial Ativada (TTPa)

Sua resposta

INR

Sua resposta

Tranzaminase Oxalacética (TEO)

Sua resposta

Transaminase Pirdvica (TGP)

Sua resposta

Cultura

Sua resposta

TERAPIA FARMACOLOGICA EM USO

Uttima prescrigSo médica antes da PCR

TERAFIA FARMACOLOGICA EM USO

Broncodilatador (Ex.
terbutaling, ipatropio)

IECA (Ex. Captopnil,
Enzlapril..)

BRA (Ex. Losartana,
Valsartana)

Betz-Blogueador (Ex
Atenclol, bisoprolol)

o O O O O
c O O O O

Blogueadores de Ca (Ex
Anlodipino, Verapamil)



Anti-amitmico (Ex.
Amiodarona)

Estatina (Ex. Sinvastatina)

Antidepressivo (Ex.
Fluoxetina, sertraling)

Diurético (Ex. Furosemida,
Hidrochkoritiazida )

Antimalérico (Ex. Cloroguina

)
Analgésicos

Opidide (Ex. Tramadal,
marfina, metadona)

Insulina

Hipoglicemiante aral
Antimicrobiana

Ansiolitico (Ex. Alprazolam)
Antipsicdtico (Ex.
Quetizpina, rispendona)

Anticonvulsivante (Ex.

fenobarbital, carbamazeping,

fenitoina)

Anticoagulante (Ex.
Heparina)}

AINE

Corticdides (Ex
Dexametasona)

Antizgregants plagustario
{Ex. Clopidogrel}

Soro Fisiolégico

Inibédor da bomba de
protons (Ex. Omeprazol)

Transfusdo sanguinea

Se faz use de antimicrebiano, especificar qual:

Sua resposta

©c ¢ o oo 0o 0 0 O O 0 0

O

©c 0O O O 0o 0 O

c 0 o o oo 0o o 0o o o o

o)

c 0O O 0 0O 0O O
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CARACTERISTICAS DA PARADA CARDIORRESPIRATORIA{PCR)

Causa da PCR

w
3
=
[T}
o

Sem registro/3am causa
relatada(l)

Hipavolemia(1)

Hipaxial2)

Acidose({3)

Hipz ou Hipercalemiald)

Hipotermia(3)

Trombose coronaniana()

TEF(T)

Pneumaotoraxig)

Taxicas()

Tamponamento
Cardizco(10)

c 0O 0 0O 0O O 0 O 0 O 0
© 0O 0O 0O o 0 0o O o0 O 0

Primeira Ritmo da PCR

Sim Mao

Sem registra{d)

V)

Iy
FY(Z)

4

Assistolial3)

o O O O O
o O O O O

AFSP{4)



Realizads cheoque:

O Sem registro
() sim
() Mo

Tempao entre PCR & inicio das manobras de RCP
() =4 min{1)

() =4 e<10min(2)

() =10 min(3)

() Sem registroi0)

Tempa de RCP

() =3min{1)

() »Se«10min(2)
=10 e « 20 min{3)
=20 e « 30 min{4)
=30 2« 40 min{3)

=dl 2« 30 min{&)

ONONONONG)

=30 e « 0 min{T)
() =60 min (3)

O Sem registro(0)

Medicagdes utilizadas duranme PCR

Adrenalinail)
Vasopressing (2)
Amiodarona(3)
Lidocaina(4}

Sulfato de MagnésiolS)

c O O O O O

Bicarbonato de Sodic(6)

c O O O O O
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Gluconato de Calcio(7)

Maloxona(8}

Atropina(d)

Flumazenil{10)

c 0 O O O
c 0 O O O

Sem registra{d)

RESPOSTAS A REANIMAGAD

Apresentou retoma & circulacSe espontanea, NAD teve PCR em 1h

() sim
I:::I Maa

Apresentou retorno & circulacdo espontanea com uso dependente de drogas
vascativas & APRESENTOU cutrz PCR em 1h

() Sim
() Nio

Mumero de recidivas de PCR em 24dh:

Sug resposta

Mumero de recidivas de PCR em 48h:

Sug resposta

Mumero de recidivas de PCR em 72h:

Sua resposta
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DESFECHOS

Dizdos depois da PCR

Obito

() Sim
() Mo

Se sim. Obito ocorrew:
Sim Nio

Dwrante 2 PCR

@]

Mas primeiras 24h apds o
RCE

O

Apos 24h de RCE

O

Uso de Droga Vasoativa Pos-PCR

() Sim
) Mo
O Na

Se sim. Quais DVA's:

Maoradrenalina
Diobutamina
Vasopressing
Adrenzlina

Mipnde

O 0 O O 0 O
O 0O O 0 0O O
O 0 O O 0 O

Tridi



Desfechos duranie a internagao

AVE Isguémico

AVE Hemorragico

Hipoglicemia

Infecgio

Lesdo Renal Agudz

Didlise

1AM

Encefalopatia
hipoxico isquémica

KDIGO

@
3

& O @ @ G A 10 B

=
8!

(2 SO S B <2 L & I SO0 R &N )

=
-

Q2 O N HEN SO M@ S D)

1 Aumecnto o Cr mser ou rgual 0 0.2 mg/dl (2 264 wmol 1) ou
mnento de 1.5 a 1.9 veres da Cr bawil

2 | Aumento e Cr omser e 2 4 2,9 vezes dn Cr basal

3 Aumento s Cr oo que = 3 vezes di Cr bisal, ow Cr ossor om
agand &40 mgl |2 354 pmel 1), ou inicio di Terapia de
Subststwcio Remal, ou em pacienles menores de 18 anos
dimanuicio ds TFG para <35 ml'min

Menor que 0.5

|
mlkgh por 6120 |

Menor que 0.5
ol Kb por mals

e 1Th

Menor que 03
mb kg h por > 24h
ou anena por > 12h |

i

1
Q2
O 3
O na

Sitio de Infecgdo
O Puimio

[] sangue

[] urina

[ na

[ pete
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Escala de categorias de desempenho cerebral adulto - Categoria apds seguintes

horas de PCR

ATENGAO!! AVALIAR ESTA ESCALA SE O PACIENTE APRESENTOU RETORNO DA
CIRCULAGAO ESPONTANEA ALGUMA VEZ

— s -
4 ' \ Caxsce
4 ‘)\_ _f-’ -
ShA

\

ESCALA DE DESEMPENHO CEREBRAL ADULTO

Eu— ICategaria Descricia
a0
L Noruzal (boen Cunscienle, alerla, capaz de trabalbar ¢ levar wma vida normmal
iesempenho cerchel)fPode tor deficits pucoldgicos on nmwolépicns mennees (p ox
dists leve, hemupareans nio mcapacitante.  anormabdaded
rnnrginnk dos nervas eranianos)
[ Incapacidade [Comsciente, com funcio cerebral suficiente para trabalho meid
moderada pertadn em ambiente prategido on para realizar arvidades
(ncapsatado.mas fndependentes de vida didria (p. ex., vestr se, usartransporty
independenre)  piiblico, preparar alimentos). Podem ter hemiplegia, convulsdes
plaxey, dasartng, dishesss, alleragles pemnsneules menbns ou Ja
memona
i Delwréna grave  (Cuascienle, mas dependente dus oulres para suposle didrio (enl
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Transferéncia para UTI pés PCR em enfermaria
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Calcular o SAPS 3, e o paciente foi para 2 UTI pos PCR (Utilizar os dados do 1°
dia que o paciente foi admitido na UTI)
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Sua resposta

Calcular o SOFA SCORE, s= o paciente foi para a UT| pds PCR (Utilizar os dados do

1° dia que o paciente foi admitido na UTI)
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Pal?Fi0=
>400(0) |
40041} |
<3002 |
<2003

<10044) |

Plaguetas x10%
= 1350(0) 1
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<33 < 2D{4)

BE <1.2{00 |
1.21.9{1) 12.0-
39(2) 1 6-
11.9(3) =12{4)

ECE: 15(0) |
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12(2) 169030
{4}

Cr <1340 1
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PAM: =7000) 1
<71} 1
Dopa<5ou
dobutal2)
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adrenalina3)
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dosed)

Tempo de Internacio hospitalar (dias)

Sua resposta

Tempo de Internagdo na UTI (dias) pos-PCR

Sua resposta

Cata da alta hospitalar

Data

dd/mm/z3za
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SEGUIMENTO EM 30 DIAS

Ohbita

Reintamagao em UTI

Cuidados Peliativos

Fizow alguma pendéncia durante a avaliagio deste prontudria? Qual?

Sua resposta

Sim

o O O

Mome do Pesguisador que coletou este prantudria:

Sua resposta

MA
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. O titulo da pesquisa é “Avaliagao
do impacto de um programa de treinamento de ressuscitacdo cardiopulmonar nos
desfechos clinicos de pacientes”. Este € um subprojeto que faz parte de um projeto “guarda-
chuva” intitulado Avaliagdo Do Impacto De Um Programa De Treinamento De Ressuscitacao
Cardiopulmonar. O objetivo deste subprojeto 2 é avaliar o impacto de um programa de
treinamento de ressuscitacdo cardiopulmonar para profissionais de enfermagem nos
desfechos clinicos de pacientes. O pesquisador responséavel por essa pesquisa é Dr.
Eduesley Santana Santos, ele é Professor do Programa de Pés-Graduacdo de Mestrado em
Ciéncias Aplicadas a Saude (PPGCAS), do Campus Universitario Professor Antonio Garcia
Filho, da Universidade Federal de Sergipe, situado em Lagarto-SE.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apos a finalizacao da
pesquisa, e lhe asseguro que o seu nome nao sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo mediante a omissdo total de informacdes que permitam identifica-lo/a .Baseado na
Resolucdo CNS 510/2016, Art. 9, V e Art. 17, IV sobre identificacdo dos participantes.

A participacéo do individuo é indireta, pois informacdes serdo obtidas a partir da coleta
de dados de prontuarios. Os dados a serem examinados e coletados serdo sobre
informacBes a respeito de dados demograficos, histéria clinica, sinais vitais, exames
laboratoriais, uso de medicacdes, dados de parada cardiorrespiratéria, avaliacdo neuroldgica
e desfecho.

Reconhecemos que toda pesquisa, envolvendo Seres Humanos, esta passivel de oferecer
riscos aos participantes da mesma. A Resolucdo CNS n°510 de 2016, em seu Artigo 2°, Inciso
XXV, cita: “risco da pesquisa: possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural do ser humano, em qualquer etapa da pesquisa e dela decorrente”.
Sua participacdo envolve os possiveis riscos: N&do ha riscos direitos, uma vez que nao se
trata de um estudo de intervencado. Os riscos séo indiretos e estao relacionados a divulgacdo
e identificacdo dos dados dos prontudrios, considera-se o constrangimento e/ou desconforto
em saber que algum avaliador esta ciente de toda situacao clinica do paciente. No entanto,
como estratégia para minimizar 0s possiveis riscos da pesquisa, sera informado ao
participante que todas as informacdes colhidas como identidade, nome e sobrenome dos
participantes, ndo serdo divulgadas. Os dados coletados serdo guardados em pastas de
arquivo individual em local reservado, com a criagdo de um sistema de codificacdo individual
garantindo o sigilo das informacdes pessoais e a possibilidade de desisténcia da participacao
do estudo a qualquer momento.

Para tal,_justifica-se a realizacdo desta pesquisa para melhorar o entendimento dos
pesquisadores sobre quanto o fornecimento de atendimento de alta qualidade durante a
Parada Cardiorrespiratéria impactara em melhores taxas de sobrevivéncia intra-hospitalar e
se ir4 proceder em resultado neuroldgico favoravel nos desfechos clinicos dos pacientes.
Assim, vocé estéd sendo consultado sobre seu interesse e disponibilidade de participar dessa
pesquisa. Vocé é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper
sua participacdo a qualquer momento. A recusa em participar ndo acarretara nenhuma
penalidade. Vocé ndo recebera pagamentos por ser participante. Se houver gastos com
transporte ou alimentacéo, eles serdo ressarcidos pelo pesquisador responsavel. Todas as
informacdes obtidas por meio de sua participacdo serdo de uso exclusivo para esta pesquisa
e ficardo sob a guarda do pesquisador responsavel.

Se houver algum dano, decorrente da pesquisa, deixamos claro que o participante tera direito
a buscar indenizacao, por meio das vias judiciais (Cadigo Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927
a 954 e Resolugédo CNS n° 510 de 2016, Artigo 19).

Os pesquisadores firmam compromisso de divulgar os resultados da pesquisa, assim que ela
se encerrar, caso seja de interesse dos participantes. A divulgacdo devera ser feita de forma
acessivel e clara para todos os participantes.
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Se vocé tiver qualquer duvida em relacdo a pesguisa, vocé pode entrar em contato com o
pesquisador através do telefone (79) 99934-5468, pelo email
eduesley.santos@academico.ufs.br e endereco Av. Marechal Rondon, s/n, Rosa Elze, Séao
Cristovao/SE, CEP 49100-000, Cidade Univ. Prof. José Aloisio de Campos, no Centro de
Ciéncias Biologicas e da Saude, na Sala do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem.
Este estudo foi analisado por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP). O CEP é responsavel
pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos e a seguranca dos participantes de
pesquisa. Caso vocé tenha duvidas e/ou perguntas sobre seus direitos como participante
deste estudo, ou se estiver insatisfeito com a maneira como o estudo esta sendo realizado,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe
Lagarto/ Hospital Universitario de Lagarto (CEP UFS Lag/HUL), situado na Av. Governador
Marcelo Déda, 13, Centro, Lagarto/SE, Prédio da Biblioteca do Campus de Lagarto, Sala do
Comité de Etica em Pesquisa, biblioteca do Campus de Lagarto, Universidade Federal de
Sergipe (CEP UFS Lag/HUL), telefone (79) 3632-2189, de segunda a sexta, das 08:00 as
12:00hs ou pelo e-mail: cephulag@ufs.br.

No caso de aceitar fazer parte como participante, vocé e o pesquisador devem rubricar todas
as paginas e também assinar as duas vias desse documento. Uma via € sua. A outra via ficara
com o(a) pesquisador(a).

Consentimento do participante

Eu, abaixo assinado, entendi como € a pesquisa, tirei davidas com o(a) pesquisador(a) e
aceito participar, sabendo que posso desistir em qualquer momento, durante e depois de
participar. Autorizo a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo mantendo em sigilo minha
identidade. Informo que recebi uma via deste documento com todas as paginas rubricadas e
assinadas por mim e pelo Pesquisador Responsavel.

Nome do(a) participante:
Assinatura: local e data:
Se o participante néo puder assinar — REPRESENTANTE:

Impresséao Digital
Declaracdo do pesquisador
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e Esclarecido
deste participante (ou representante legal) para a participacdo neste estudo. Declaro ainda
que me comprometo a cumprir todos os termos aqui descritos.

(Assinatura do pesquisador)
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