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Quando Interromper, na Sala de Emergéncia, as Manobras de
Ressuscitacao Cardiopulmonar na Parada Cardiorrespiratoria sem
Atendimento Pré-Hospitalar?

Luiz A. Machado César, David Pamplona, Jodo Fernando M. Ferreira, Fabio S. de Brito Jr, Augusto H. Uchida,
Miguel A. Moretti, Elcio Pfeferman, Reynaldo V. Amato, Protasio L. da Luz, Giovanni Bellotti, Fulvio Pileggi

Sao Paulo, SP

Obijetivo -Avaliar a chance de sobrevivéncia dos pa- When Should we Stop Cardiopulmonary
cientes trazidos a emergéncia em parada cardiorres- Resuscitation in Patients Brought to the Emer-
piratéria, sem atendimento pré-hospitalar, situacdo de di- gency Room in Cardiac Arrest with no Out-of-

ficil decisdo quanto a se interromper as manobras de Hospital Care?
ressuscitacéo cardiopulmonar (RCP). . _ _
Métodos -Retrospectivamente, analisamos os pron- Purpose -The decision of stopping cardiopulmonary

tuarios de 101 individuos trazidos a emergéncia em parada resuscitation (CPR) in patients brought to emergency room
cardiorrespiratéria (PCR) de janeiro/89 a dezembro/93. in arrest remains a challenge. Such decision is even more
Avaliamos o tempo em minutos do inicio do sintomas até a difficult when someone is brought by bystanders, after an
chegada, o ritmo cardiaco ao eletrocardiograma (ECG), acute loss of consciousness without any out-of-hospital
idade, sexo, taxa de sucesso inicial da RCP, evolugao tar- care. To evaluate the probability of survival of these pa-
dia e doencas pregressas. Dividimos os pacientes em 2 gru-tients we reviewed retrospectively charts in our institution,
pos, de acordo com o ritmo inicial: A - assistolia e FV - during a period of five years. _ _
fibrilacdo ventricular. Na avaliac&o do tempo de chegada, Methods -One hundred and one patients that fulfilled
consideramos arbitrariamente 15min como referéncia. these characteristics came to our emergency inarrest. The
Para avaliar diferengas entre os grupos realizamos os tes- {ime to arrival since symptoms started, cardiac rhythm at
tes de Student e dé.X first electrocardiogram (EKG), age, gender, initial CPR
Resultados A idade média foi de 62+13,7 anos e 63  Success, late outcomes and previous diseases were ob-
(62,3%) eram homens. Pode-se confirmar a existéncia de tined. Patients were divided in two grouggarding
doenca prévia em 74 casos [cardiomiopatia dilatada em Which cardiac rhythms they had at first EKG: A - patients
22 (21,7%), doenca coronaria em 41 (40,6%), hipertensdo &'T1ving in asystole; and VF - patients arriving in
arterial em 25 (24,7%) e outras em seis (5,6%)]. Em 66 epi- ventrlcglar fIbI’I||atI0n.. To evaluate time to arrival, we
s6dios tivemos certeza do tempo decorrido até a chegada@'Pitrarily choose 15min as a reference point.
a emergéncia (média de 22,5+ 11 min.). Em 63 casos tive- Results In these 101 subjects the mean age was 62+
mos certeza do ritmo de chegada: FV em 37 (58,7%), Aem 13.7 years and 63 (62'3%) Were men. Prgawo_us hear_t dis-
22 (34,9%) e ritmo idioventricular acelerado em quatro ~ £2°¢ Was documented in 74 [dilated cardloml(?pathy in 22
(6,3%). O tempo para a chegada foi de 18,6+10,6 no gru- (21.7%), coronary heart0d|sease in 41_(40.6 /o)o, arterial
po FV/ vs 32,5+11,7min. no grupo A (p= 0,012). Quatorze hypertension in 25 (24.7%) and others in 6 (5.6%)]. In 66
(13,8%) individuos, nenhum do grupo A, reassumiram rit- episodes we were sure of the time patients spent before ar-

. I issumiran . 22 5+11min). ; ;
mo supraventricular com presséo arterial sistolica rival (mean- 22.5+11min). Only in 63 subjects we had no

. 1 0,
>90mmHg ap6s a RCP. Desses, nove (8,9%) evoluiram em ploubts about the rhythm at entrance: VF in 37 (58.7%), A

0 e .
coma e somente cinco (4,9%) tiveram alta hospitalar, todos In 22 (34.9%) and an acelerated idioventricular rhythm

distarbi l6ai d FV Ot de ch (AIR) in four (6.3%). Time to arrival was 18.6£10.6 in VF
S€M dISIUbIoS NEUrologicos € do grupo V. D IeMPO de Che-y,o 35 5.9 7min in A (p= 0.012). Fourteen (13.8%) sub-
gada nesses cinco sobreviventes variou de 1 a 15

945 8\ jects resumed a supraventricular rhythm with systolic pres-
(O b())?::r;ﬁséo Um tempo de chegada >15min associa- sure>90mmHg after CPR and all of them were in VF (13)

o ) -9 . or AIR (one). Nine patients (8.9%) evolved in coma. Onl
do a assistolia pode ajudar na decisdo de se terminar os es- (one) P ( ) y

e N ~> > five (4.9%) were discharged from the hospital without any
forcos de RCP em individuos que chegam & emergéncianerological disturbance and their time to arrival ranged
sem atendimento pré-hospitalar. from one to 15 (9+5.8)min.

i L i Conclusion -Delayed arrival to the emergency room
Palavras-chave: pgrada c'ardlorresplratorla, ressuscita- (515 min) associated with asystole were predictors of un-
¢éo cardiopulmonar, morte sibita successful CPR, and both data are helpful in deciding when
to stop CPR in subjects arriving at the emergency depart-
ment with no out-of-hospital care.
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As técnicas de ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) Na avaliagdo do tempo de chegada escolhemos 15min como
sdo utilizadas para restaurar o fluxo sangiiineo sistémico ponto de referéncia. Nao foi possivel obter o tempo gasto
espontaneo e preservar todas as funces fisioldgicas nas sipelas equipes durante os procedimentos de RCP. A fim de
tuacBes de parada cardiorrespiratoria (PCR). Sabe-se quese estudar as diferengas entre os grupos, utilizamos a ané-
€ baixa a probabilidade de um individuo sobreviver e ter to- lise estatistica pelo teste T de Student para as variaveis con-
das as suas funcGes neuroldgicas restabelecidas quanddinuas e o teste d@ Xpara as outras variaveis.
chega ao departamento de emergéncia ainda em parada,

mesmo quando ha atendimento pré-hospitaldndavia, Resultados
alguns individuos nessas circunstancias conseguem sobre-
viver e até voltar a uma vida com atividades normais. As- Nos 101 individuos a média das idades foi de 62+13,7

sim, a decisdo de se interromper as manobras de RCP enanos e 63 (62,3%) eram homens. Foi obtida historia prévia
pacientes trazidos a emergéncia, ainda em parada, mas conde doenca cardiaca, somente, em 74 (73,3%). As doencas
atendimento fora do hospital continua a ser um desafio  pregressas estéo listadas na tabela |, tendo sido mais fre-
especialmente por que este tratamento € de alto custo finan-qlientes antecedentes de doenca arterial coronéaria (DAC)
ceirg*®® Assim, é muito mais dificil a deciséo de ndo mais em 41 (40,6%) miocardiopatia dilatada em 22 (21,7%) e hi-
continuar com os esfor¢cos de RCP em alguém que chega &ertensédo arterial (HA) em 25 (24,7%). Em 66 episodios o
emergéncia, trazido por familiares e/ou transeuntes, apdstempo para a chegada a emergéncia foi obtido com certeza,
uma perda aguda da consciéncia e sem assisténcia fora d@om umamédia de 22,5+11min. Somente em 63 individuos
hospitat3°. Com este embasamento revimos, retrospectiva- tivemos certeza do ritmo de entrada baseado no 1° ECG ou
mente, 0s prontuarios dos pacientes atendidos em nossano tracado do monitor. Considerando-se esses 63 casos, 37
emergénciaem PCR mas sem qualquer assisténcia pré-hos¢58,7%) chegaram em fibrilacdo ventricular, 22 (34,9%)
pitalar. em assistolia e em quatro (6,3%) detectamos ritmo idioven-
tricular acelerado (RIV). Houve sucesso inicial das mano-
Métodos bras de RCP em 14 casos (13,8%) sendo que o ritmo inici-
alerade F.V.em 13 e de RIV em um. N&o conseguimos re-
Revisamos os prontuérios dos pacientes trazidos a cuperar com a RCP nenhum dos individuos sem a determi-
emergéncia por familiares e/ou transeuntes, apds uma per-nacao do tempo de chegada ou do ritmo na admisséo. Ana-
da da consciéncia e sem qualquer atendimento de ressustisando os dados dos grupos A e FV algumas diferencas fi-
citacdo pré-hospitalar. Como somos um hospital para aten- caram evidentes. Como se pode observar nafigura 1, ataxa
dimento de cardiologia em um complexo hospitalar que de sucesso inicial da RCP foi extremamente diferente en-
possui, separadamente, emergéncia geral e pediatrica, nadre os dois grupos, respectivamente, 35,1% no FV vs 0% no
atendemos casos de trauma, hipotermia e afogamento e exA. Ao se comparar, entre 0s grupos, o tempo até a chegada
cluimos aqueles com menos de 16 anos de idade. Somenté emergéncia, verificamos que os do grupo FV tiveram tem-
os individuos que ndo apresentavam pulso nem respiracaopo bem menor do que os do grupo A, respectivamente,
espontaneos foram incluidos. Entre janeiro/89 e dezembro/ 18,6+10,6 e 32,5+11,7min (p=0,012). Embora o0 sucesso
93, 101 individuos foram trazidos & emergéncia nessas con-inicial da RCP tenha acontecido em 14 (13,8%) individu-
dicdes. A RCP se fez conforme o protocolo de suporte car- 0s, somente 7 (6,9%) estavam vivos ap0s uma semana, sen-
diaco de vida, incluindo a entubacgéo orotraqueal, com- do que dois evoluiam em coma. Todavia, seis meses depois,
presséo torécica, antiarritmicos e agentes vasopressoressomente cinco (4,9%) (todos do grupo FV) estavam vivos
cardioverséo por corrente direta, introducao de cateter ve- e tendo atividades normais, inclusive quanto as suas fun-
noso central ou cabo para marcapasso externo e, quando in¢des cerebrais. Nesses Ultimos cinco casos o tempo para a
dicado, realizou-se pericardiocentese. O tempo em minu- chegada a emergéncia variou de 1 a 15 (9+5,8)min, todos
tos desde o inicio dos sintomas, o ritmo cardiaco no 1° portadores de DAC e trés também hipertensos.
eletrocardiograma (ECG) realizado ou ao monitor “
eletrocardiografico, idade, sexo, o sucesso inicial da RCP, ] EEEEE
aevolucéo imediata e tardia e as doencas pregressas foran el :Z“mm
obtidas. Consideramos individuos como portadores de do- Z
enca coronaria, quando havia dados de cinecoronariografial
prévia, ou infarto do miocéardio confirmado por ECG, ou
antecedentes de revascularizacao do miocardio. Definimos
0 sucesso inicial da RCP, quando houve a manutencao de
um ritmo supraventricular e de uma presséao sistoélica
>90mmHg por pelo menos 1h apds o paciente ser recupe- Zu %
rado da PCR. Dividimos os pacientes em dois grupos, de| o~ . _ //B8. - /7] '
acordo com o ritmo cardiaco verificado no 1°ECGouao -—— — = T o
. . . Fig. 1-Ritmo a admiss&o emtodos os 101 individuos. Sucesso inicial da RCP e sobre-
monitor, em: grupo A- aqueles que chegaram em aSSIStOllavivénciatardiade acordo com oritmoinicial verificado. FV- fibrilag&o ventricular; RCP-
e grupo F.V. - os que chegaram em fibrilag&o ventricular. ressuscitagéo cardiopulmonar; RIV- ritmoidioventricular acelerado.

=)

* de Inelvidues
H

&

13,8




Arq Bras Cardiol César e col 341
volume 67, (n°5), 1996 Quando interromper as manobras de ressuscita¢éo cardiopulmonar

Tabela | - Caracteristicas dos pacientes nos grupos avaliados
Grupos
n (%)
Total Assistolia* Fibrilagéo
N (%) ventricular*

NUmero de individuos 101 22163 (34,9) 37/63 (58,7)
Idade (anos+DP) 62+13,7 64,3+14,3 61,9+14,3
Sexo

Homem 6362,3) 16/22 20/37

Mulher 38(37,7) 6/22 17/37
Histéria pregressa

Hipertenséo arterial 2A24,7) 7(31,8) 6 (16,2)

Doenca arterial coronéria 41(40,6) 8(36,3) 22 (59,4)

Miocardiopatia dilatada 221,7) 5(22,7) 5(13,5)

Doenca renal cronica 2(2,0) (4,5) -

Cardiomiopatia hipertréfica 0,9) 1(4,5) -

Doenca de Chagas (Q,9) - 1(2,7)

Doenga valvar 10,9) - 1(2,7)

Hipercolesterolemia 0,9) 1(4,5) -

Sem informagéo 2(26,7) 5(22,7) 2(5,5)
(*) 63 séo os pacientes que tivemos certeza sobre o ritmo cardiaco na admisséo. DP- desvio-padrao.

nanceiramente, sem nenhum ganho para a sociedade, para
Discussao os profissionais e para o paciente. Baseando-nos nessa ex-
periéncia, seria altamente desencorajador tentarmos as me-
Nossos resultados confirmam observagdes pfévias didas de RCP naqueles que chegam & emergénciaem PCR
de que a assistolia é quase sempre evento final apdés uma sem nenhum atendimento pré-hospitalar, como na nossa
parada cardiaca, ao invés de evento primario inicial. Tam- série. No entanto, a experiéncia de Shoenenberget'e col
bém, quando se leva em conta o tempo desde o inicio dosé contraria aquela de Gray e col. Em uma série conseculti-
sintomas, aqueles com até 15min tiveram possibilidades deva de 141 vitimas de PCR na presenca de testemunhas, que
se recuperar com as manobras de RCP, ocorrendo o opostdiveram atendimento pré-hospitalar mas chegaram a emer-
com os demais. Fato inferido a partir da observacédo de umgéncia ainda em parada cardiaca e com manobras de RCP
tempo maior para a chegada e a ndo recuperacgdo sequeem andamento, observaram 35% de sucesso inicial da RCP,
inicial do ritmo cardiaco nos casos do grupo A. Por outro sendo que 13% tiveram alta hospitalar. Comparado com
lado, é surpreendente a alta taxa de recuperacéo inicial,essa casuistica, n0ssos pacientes tiveram pior sorte, prova-
apo6s RCP, nos nossos casos, levando-se em conta arelmente, porque ndo tiveram atendimento paramédico ou
inexisténcia de qualquer assisténcia pré-hospitalar, taxa médico pré-hospitalar até chegarem a nossa emergéncia.
esta muito proxima a descrita pela maioria dos estudos comOutra importante observacao nossa foi o tempo limite de
pacientes atendidos fora ou dentro de um hospital. 15min para se conseguir sucesso numa RCP. Quando esco-
Uma explicagéo plausivel para esta alta taxa de recupera-lhemos este intervalo, baseamo-nos na premissa de que,
¢ao pode ser devida aos critérios considerados para o sucesdesde o momento em que uma pessoa inicia sintomas até ter
so da RCP, quais sejam, a recuperacdo do ritmo uma PCR, pode transcorrer algum tempo. Além disso,
supraventricular e a manutencao da presséo sistélicaaqueles que tém umatestemunha de seu desconforto costu-
>90mmHg dentro da 12 hora, ap6s terminada a mam chegar mais rapidamente a emergéncia e so este fato
ressuscitacdo. Também devemos considerar como expresja € um fator prognéstico, suficiente para determinar mai-
siva uma taxa de sobrevivéncia tardia de 4,9%, tanto na altaor taxa de recuperacéd® Assim, 15min pareceu-nos
hospitalar quanto apds seis meses de evolugéo e, em espéanteressante para se ter como base em eventuais decisdes
cial, pela inesperada auséncia de distirbios neuroldgicos sobre o término das manobras de RCP. De maneira aditiva,
em todos, contrariamente ao que se conhece. Recentemenguando a esse tempo de retardo associamos o ritmo da ad-
te, Gray e colmostraram uma baixissima taxa de recupe- misséao, é possivel ter dados objetivos para se tomar uma
racéo, de 9%, apos RCP em individuos trazidos a emergén-deciséo. Assim, pacientes em assistolia e com mais de
ciaaindaem PCR, mas que receberam atendimento, e RCPL5min de sintomas, nunca foram recuperados e, embora,
pré-hospitalar. Neste estudo ndo houve sobreviventes e,nossa amostragem seja limitada, parece-nos improvavel
portanto, nenhum dos individuos teve alta hospitalar, le- que alguém tenha alta hospitalar e venha a viver normal-
vando os autores a concluirem, que nessas condi¢cfes, osnente, quando essas duas condi¢des estdo presentes. Nao
esfor¢os para a ressuscitacdo na emergéncia consome rehd dividas de que sempre havera dificuldades para se
Cursos preciosos da instituicdo e sédo muito dispendiosos fi- decidir sobre o término da RCP, no atendimento a um pa-
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ciente desconhecido, que chega a uma emergéncia sensdo iniciadas, devemos tentar obter informacgcdes com
dados prévios e sem atendimento pré-hospitalar, proble- aqueles que o trouxeram e, caso fique evidente que o tem-
ma este que assinalamos, pelo menos com a possibilida-po de sintomas é >15min, os esfor¢cos de RCP podem até
de da identificacdo daqueles cujos esfor¢os ndo devem sercessar. Em contrapartida, na presenca de fibrilac&o
prolongados. Por fim, acreditamos que os esfor¢cos de RCPventricular os esforcos devem ser mantidos, podendo-se
devem terminar quando nenhum sinal de ritmo elétrico nao prolongar as manobras de RCP, além dos 20min ha-
retorna apdés 15min do inicio das manobras nos casos embituais, quando hé a certeza de que os sintomas inicia-
gue o ritmo inicial é a assistolia. Enquanto as manobras ram-se h& mais de 15min.

Referéncias

1.  Guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiac care. JAMA 7.  Bedell SE, Delbanco TL, Cook F, Epstein FH - Survival after cardiopulmonary

1992; 268:2282-8. resuscitation in the hospital. N Engl J Med 1983; 309: 569-76.

2. Eisenberg M, Hallstrom AS, Bergner L - Predicting survival from out-of-hospital 8. Fox M, Lipton HL - The decision to perform cardiopulmonary resuscitation. N Engl
cardiac arrest. The ACLS Score. JAMA 1981; 246: 50-2. JMed 1983; 309: 607-8.

3. Gray WA, Capone RJ, Most AS - Unsuccessful emergency medical resuscitation- 9.  Weaver WD, Cobb L, Hallstrom AP, Fahrenbruch C, Copass MK, Ray R - Factors
are continued efforts in the emergency department justified? N Engl J Med 1991; 325: influencing survival after out-of-hospital cardiac arrest. J Am Coll Cardiol 1986; 7:
1393-8. 752-7.

4. Kellerman AL, Staves DR, Hackman BB - In hospital resuscitation following 10. Kellermann AL, Hackman BB, Somes G - Predicting the outcome of
unsuccessful prehospital advanced cardiac life support: “heroic efforts” or an exercise unsuccessful prehospital advanced cardiac life support. JAMA 1993; 270: 1433-
in futility? Ann Emerg Med 1988; 17: 589-94. 36.

5. NiemannJT - Cardiopulmonary resuscitation. N Engl J Med 1992; 327: 1075-80. 11. Schoenenberger RA, von Planta M, von Planta | - Survival after failed out-of-hospital

6. Watcher RM, Luce JM, HearstN, Lo B - Decision about resuscitation: inequities among resuscitation. Are further therapeutic efforts in the Emergency Department futile?

patientswith diferent diseases but similar prognoses. Ann Intern Med 1989; 111: 525-32. Arch Intern Med 1994; 154: 2433-37.




	Índice 

