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Resumo

Introducao: A paragem cardiorrespiratoria (PCR) associa-se a morbilidade e mortalidade
elevadas, tendo um vasto espectro de sequelas. Diversos estudos tém foco na sobrevivéncia,
no entanto, para uma ressuscitacio bem sucedida é necessirio ainda que haja uma

qualidade de vida aceitavel.

Objetivo: Estudar a qualidade de vida e performance status dos doentes que sobrevivem

a paragem cardiorrespiratoria, tal como o tempo de sobrevida e perda de autonomia.

Meétodos: E um estudo retrospetivo que incluiu os adultos tratados na UCI do CHUCB ap6s
PCR entre 2015 e 2019. Procedeu-se a analise de dados do processo clinico de todos os
doentes e a aplicacdo de um questionario aos que estavam vivos, o qual incluiu o

questionario EQ-5D-3L da EuroQoL e o score de performance status da ECOG.

Resultados: Obteve-se um total de 97 doentes, com idade média de 75,74 anos. A taxa de
sobrevivéncia a alta hospitalar foi de 32,0% e a sobrevivéncia global a um ano foi de 20,6%.
O tempo de sobrevida médio nos doentes com alta foi de 31,26 meses, sendo que 64,3%
estavam vivos um ano apds PCR. Depressdo prévia(p=0,041), tempo de internamento
(p=0,030), dependéncia para atividades da vida diaria ap6s PCR (p=0,014) e
institucionalizacao ap6s PCR (p=0,001) associaram-se a uma menor sobrevivéncia a um
ano. Verificou-se uma mudanca significativa no nivel de autonomia (p=0,000) e
institucionalizacao (p=0,004), havendo perda de autonomia em 50% dos previamente
autonomos. Na perda de autonomia, destaca-se o papel da diabetes mellitus (OR 33,519;
p=0,012) e tempo de internamento (OR 1,077; p=0,073). Ja na institucionaliza¢ao, destaca-
se o sexo feminino (OR 19,016; p=0,048) e tempo de internamento (OR 1,052; p=0,052).
Dos doentes com sobrevida superior a um ano, 65% eram autéonomos e 88% estavam no
domicilio. A data do estudo, 12 doentes estavam vivos e 9 participaram no questionario de
qualidade de vida. Apesar da maioria reconhecer uma diminuicao da qualidade de vida, o
indice EQ-5D era comparavel ao da populacao portuguesa com mais de 30 anos (p=0,762).
Os dominios mais afetados foram “Dor/mal-estar” e “Ansiedade/Depressao”. A maioria

destes doentes(78%) tinha uma boa performance status.

Conclusoes: Apesar da baixa taxa de sobrevivéncia apoOs ressuscitacdo, os doentes
sobreviventes apresentaram uma qualidade de vida semelhante a da restante populacao e
uma boa performance status. Além disso, uma grande porcao dos doentes que sobrevivem

a longo prazo tém autonomia para as atividades da vida diaria.
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Abstract

Background: Cardiac arrest is associated with high morbidity and mortality, as well as a
wide range of sequelae. Many studies focus on survival, but a successful resuscitation may

also imply an acceptable quality of life.

Aim: To evaluate cardiac arrest survivors’ outcomes such as quality of life, performance

status, survival curve, and loss of independence.

Methods: This study is a retrospective study that includes adults treated in the ICU of
CHUCB who survived cardiac arrest from 2015 to 2019. The study has two components:
analysis of patient registries and questionnaire application. The last included EuroQoL’s

EQ-5D-3L questionnaire and ECOG performance status score.

Results: We included 97 patients in this study, with a mean age of 75,74 years. Survival to
hospital discharge was 32% and overall one-year survival of 20,6%. Those who survived
hospital discharge had a mean survival time of 31,26 months and one-year survival of
64,3%. Previous diagnosis of depression(p=0,041), length of hospital stay(p=0,030), no
independence (p=0,014) and living in a long-term care facility(p=0,001) after cardiac arrest
were associated with lower one-year survival. We found a significant loss of independence
for daily living activities and admission to long-term care facilities after arrest. For instance,
50% of previously independent patients became dependent. Diabetes mellitus(OR 33,519;
p=0,012) and length of hospital stay(OR 1,077;p=0,073) were the most relevant factors in
the loss of independence. On the other hand, female gender(OR 19,016;p=0,048) and length
of hospital stay (OR 1,052; p=0,052) were the ones with the most impact on the admission
to long-term care facilities. Considering those who survived over a year, 65% were
independent and 88% lived at home. At the time of this research, 12 patients were alive, and
nine participated in our questionnaire. Although most participants reported a reduction in
their quality of life, the EQ-5D index did not differ significantly from that of the Portuguese
population over 30 years old(p=0,762). "Pain/discomfort" and "Anxiety/depression" were

the most affected domains. Finally, most patients had a good performance status(78%).

Conclusions: Despite the low survival rate after cardiac arrest and resuscitation, the
survivors end up having a quality of life similar to the rest of the population and good
performance status. Furthermore, the majority of long-term survivors have independence

for daily living activities.
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Introducao

A paragem cardiaca associa-se a morbilidade e mortalidade elevadas, constituindo uma
das principais causas de morte na Europa.(1,2) A sindrome coronéria aguda e a faléncia
respiratoria sao destacadas como as suas principais causas.(3) Todavia, existem
inimeras outras, tais como: cardiomiopatia nao isquémica, patologia valvular, doencas

cardiacas hereditarias e congénitas, e abuso de substancias.(3)

Em relacdo a PCR extra-hospitalar na Europa, o estudo EuReCa TWO verificou uma taxa
de sobrevivéncia a alta hospitalar de 8% num universo de 25 171 doentes, sendo de 26,4%
entre aqueles com admissao hospitalar.(4) A PCR intra-hospitalar ainda nao foi estudada
de forma tao abrangente, contudo, estudos realizados na Suécia e Italia apontam para
taxas de sobrevivéncia entre 15 e 34%.(1) Alguns fatores que influenciam a probabilidade
de sobrevivéncia sao a idade, sexo, comorbilidades, tempo até inicio de manobras, ritmo
inicial, local e causa de PCR.(1,5) Nos casos extra-hospitalares, também o inicio de
ressuscitacio por uma testemunha tem um papel significativo na sobrevivéncia e

outcome neurologico.(1,4)

Apo6s RCE, é importante mitigar as sequelas que podem levar a piores outcomes
neuroldgicos e menor qualidade de vida, nomeadamente as lesdes resultantes da
sindrome pos-paragem cardiorrespiratéria. Esta sindrome engloba a lesdo cerebral
hipoxico-isquémica, disfuncdo miocéardica, resposta sistémica a isquemia/reperfusao e
persisténcia da patologia precipitante.(6) A apresentacao clinica é heterogénea e

depende da duracao e causa de PCR.(6)

O espectro de repercussoes neurologicas é vasto e inclui défice de atencao, défice
cognitivo, deméncia e depressao.(2,7,8) O outcome neurologico avaliado através do CPC
6 a 12 meses ap6s PCR, em geral, é considerado favoravel, principalmente em paises com
maior pratica de decisdes de limitacdo terapéutica.(6,8—10) Apesar dos problemas
funcionais e cognitivos, muitos sobreviventes preservam a sua independéncia, tém
capacidade funcional razoavel e retornam ao mercado de trabalho.(2,6,10) No entanto,
alguns estudos apontam para um outcome neurologico desfavoravel, nomeadamente em
pacientes com diabetes mellitus.(5,11) Fatores que influenciam o outcome neurologico
incluem o local de PCR, tipo de ritmo inicial, tempo até inicio da ressuscitacao, tempo
até RCE, e parametros analiticos de lesao de 6rgao.(2) Além destes, ha ainda dados que

suportam o papel da comorbilidade e da idade como variaveis significativas.(5,12)
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Para ser considerada uma ressuscitacdo bem sucedida, é necessario que haja uma
qualidade de vida aceitavel.(7,13) Apesar de ser algo subjetivo, existem ferramentas para
a avaliar, nomeadamente: HUI-3, SF-36, SF-12 e EQ-5D.(2) Revisoes sistematicas e
estudos recentes revelam uma qualidade de vida “boa” ou “aceitavel” entre os
sobreviventes, porém, ressalve-se que a maioria dos estudos incluidos nestes trabalhos
consideraram apenas doentes com outcome neurologico favoravel.(7,14,15) A idade,
nivel de comorbilidade, sexo, estado civil, défice cognitivo e problemas emocionais sao

exemplos de variaveis correlacionadas com a qualidade de vida.(1,5,8)

Em Portugal, os dados sobre o outcomes pos-ressuscitacao sao escassos, encontrando-se

apenas 6 estudos de investigacao nos repositéorios RCAAP, PubMed e Scielo.(16—21)

Este estudo contribuira para o conhecimento da realidade portuguesa ainda tao pouco
explorada. Para além disso, sera um ponto de partida para uma melhor compreensao do
que tém sido os resultados apos ressuscitacao e das necessidades dos doentes, sendo 1til

para melhorar o seguimento.

Objetivos

O principal objetivo consiste em estudar a autonomia, qualidade de vida e performance
status dos doentes que sobrevivem a PCR. Os objetivos especificos encontram-se

enunciados abaixo.

Caracterizacao dos doentes quanto aos antecedentes e autonomia prévia;

=

Identificacdo de variaveis com impacto na sobrevivéncia e tempo de sobrevida;

Determinar a perda de autonomia e institucionalizacdo p6s-PCR;

@ D

Estudar a qualidade de vida e performance status p6s-PCR e a sua relacao com
fatores individuais e relacionados com a PCR;

5. Comparar a qualidade de vida destes doentes com a da populacao geral.
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Materiais e Métodos

Descricao do estudo e consideracoes éticas

Este é um estudo de caracter observacional, transversal e retrospetivo. Foi realizado na

UCI do CHUCB e remete para o periodo entre 1 janeiro 2015 e 31 dezembro 2019.

Para realizar esta investigacao, solicitou-se a autorizacado da Comissao de Etica para a

Investigacao Clinica do CHUCB, tendo sido obtido um parecer positivo (Anexo 1).

Este estudo tem duas componentes:
1. Analise de dados do processo clinico de todos os participantes, focando-se em
outcomes como o tempo de sobrevivéncia e autonomia ap6s alta hospitalar;
2. Aplicacao de questionarios sobre qualidade de vida e performance status aos

doentes vivos a data do estudo.

Participantes

A amostra consiste nos individuos com RCE ap6s PCR que cumprem os critérios

descritos na figura 1. Obteve-se um total de 97 participantes no estudo e 9 para

questionario.
Critérios de inclusao:
Doentes com RCE apos Seguido na UCI do CHUCB
ressuscitacao cardiorrespiratoria PCR entre 01/01/2015 e 31/12/2019
n =111 Obteve RCE
Idade > 18 anos
r \ f L . ~
Participantes Excluidos Critério de excly§ao:
n=9 n=14 Sem dados essenciais para
7 o estudo
(. J\.
4 N
Elegiveis para Naio elegiveis para Critério de
questionério questionario elegibilidade:
n=12 n=84 CPC atual < 4
g J
-
Doentes que responderam aos questionarios N3ao contactaveis
n=9 n=3
\§

Figura 1 Processo de selegdo dos participantes
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Informacao Clinica

A informacao clinica foi obtida, na sua maioria, por consulta do processo clinico através
da plataforma SClinico. Outros dados, nomeadamente os scores de gravidade, foram

obtidos através do Centricity Critical Care Clinisoft Software.

Questionario

O questionario foi aplicado presencialmente a 3 dos doentes e por via telefonica aos

restantes, devido as medidas de contingéncia pela situacao de pandemia.

Este é composto por quatro partes: dados sociodemograficos; questionario EQ-5D-3L da
EuroQol Group, incluindo a EQ-VAS; comparacio subjetiva com qualidade de vida

prévia; e escala de performance status da ECOG.

ED-5D-3L: Descricao e validade para a populacao portuguesa

O questionério EQ-5D-3L consiste numa ferramenta genérica, tendo cinco perguntas
que avaliam os seguintes dominios: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais,
dor/mal-estar e ansiedade/depressao. Para além disso, inclui ainda uma escala visual
analogica (EQ-VAS) através da qual o doente avalia o seu estado de satide atual de 0 a

100.(22) Este questionario foi requerido ao EuroQoL Group através do seu website.

Daqui, retiramos trés tipos de informacdo acerca da qualidade de vida: um sistema
descritivo da sequéncia de respostas (ex.11231); a EQ-VAS; e um indice de -0,50 a 1,00
que mede a qualidade de vida relacionada com a satide. O célculo do indice tem em conta

um sistema de valores adaptado a realidade de cada pais.(22)

Em Portugal, esta ferramenta ja foi validada e ja foram definidos o sistema de valores e
normas populacionais, sendo indicado o seu uso para fins de planeamento e analise de

custo-utilidade.(23,24)

Escala de performance status ECOG

Esta é uma escala largamente utilizada no ambito da avaliacao da capacidade funcional
nos doentes oncoldgicos.(25) Esta é uma alternativa ao CPC que, apesar de largamente
utilizado em estudos com doentes p6s-PCR, tem sido criticada por se focar apenas em
atividades de natureza mental.(2)(6) Por outro lado, a escala da ECOG traduz o grau de

impacto da doenca nas AVD e o nivel de independéncia de forma clara e simples.
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Analise estatistica

A analise dos dados e construcao de graficos realizou-se através do software SPSSv.27.
Considerou-se um nivel de significancia de 0,05 e ponderou-se uma tendéncia para

relacdo para p-value<o,10.

Em primeiro lugar, recorreu-se a metodologia descritiva para obter as frequéncias
absolutas e relativas para variaveis qualitativas e média e desvio-padrao para variaveis
quantitativas. Realizaram-se ainda testes de normalidade, nomeadamente os testes de

Kolmogorov-Sminorv e Shapiro-Wilk.

Para verificar a relacdo entre variaveis nominais, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado.
Sempre que mais de 20% das células das tabelas de contingéncia apresentaram
frequéncia esperada inferior a 5, recorreu-se ao teste exato de Fisher. Utilizou-se ainda
o coeficiente de contingéncia V de Cramer como medida de associacao, segundo este
critério: V<o.1 significa associacdo muito fraca; 0.1<V<0.3 associacao fraca; 0.3<V<0.5

para associacdo moderada; e V>0.5 associacao forte.(26)

Para verificar a relacao entre uma variavel dicotbmica e uma quantitativa, cumprindo-se
o pressuposto de normalidade, utilizou-se o teste t Student para amostras

independentes. Nao se cumprindo, usou-se o teste nao paramétrico de Mann-Whitney.

Para averiguar a correlacdo entre variaveis quantitativas, utilizou-se o coeficiente de

Spearman, ja que nao havia distribuicao normal.

Para estudar o tempo de sobrevida apoés alta, foi tracada uma curva de sobrevivéncia
através do estimador de Kaplan-Meier e aplicou-se o teste de Log-rank, sendo

apresentadas as conclusoes mais relevantes.
No estudo da perda de autonomia e institucionalizacao, realizou-se o teste de McNemar.

Para estudar a perda de autonomia (variavel dependente), ajustou-se um modelo de
regressao, incluindo como variaveis independentes aquelas que demostraram tendéncia
para significancia estatistica (idade a PCR, diabetes mellitus e tempo de internamento).
Para a institucionalizacdo p6s-PCR (variavel dependente), foi ajustado um segundo
modelo, inserindo como variaveis independentes aquelas que se demonstraram
significativas (tempo de internamento e sexo). Para ambos os modelos, utilizou-se o
método Forward:LR. Apresentaram-se as odds ratio e teste de Wald para avaliar a
significancia das variaveis, teste de Hosmer&Lemeshow para a qualidade do modelo, R2
Nagelkerke para a variacao explicada, a percentagem global correta e AUC da curva de
ROC para avaliar o poder discriminante. Verificou-se que os modelos estavam livres de

situacoes de colinearidade.
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Por dltimo, para comparar a média do indice EQ-5D com a média de noutro estudo,

utilizou-se o teste t para uma amostra, verificando-se o pressuposto de normalidade.

De ter em conta que, na analise das respostas ao questionario de qualidade de vida,

limitou-se a anélise inferencial pelo baixo nimero de observagoes.
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Resultados

Seccao 1 | Caracterizacao, sobrevivéncia e autonomia

Esta seccgdo ir4 explorar os objetivos 1 a 3, pelo que ir4 ser analisada a totalidade dos

participantes, estejam ou nao vivos a data do estudo.

Caracterizacao dos participantes

No total, foram incluidos neste estudo 97 individuos com RCE ap6s PCR, dos quais 48
eram do sexo feminino(49,5%) e 49 eram do sexo masculino(50,5%). A idade a data da
PCR variou entre 39 e 97 anos, sendo a média de 75,74+11,747 anos. De notar que, a
idade nao variou significativamente entre os dois sexos (p=0,647).(Apéndice 3)
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Figura 2 Distribuicao das idades a data da PCR.

As suas principais comorbilidades consistiam nos fatores de risco cardiovasculares e a

patologia cardiaca.(Tabela 1)

O local de residéncia antes da PCR era maioritariamente o domicilio proprio ou de um
familiar, havendo apenas 10 casos de institucionalizacdio em lar. Nos doentes
institucionalizados, evidenciou-se uma idade média superior (83,10+5,607 vs
74,83+11,974 anos)(p=0,014), tal como uma maior prevaléncia de antecedentes de AVC

(v-Cramer=0,243; p=0,039).(Apéndice 3)

Quanto a autonomia prévia para as AVD, 67 participantes eram descritos como

“autonomos” nos diarios clinicos, o que representa 69,1% do total da amostra e 72,0%
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daqueles com registos referentes a autonomia. A diferenca de idades entre os doentes
previamente autonomos e os previamente dependentes nao era significativa
(74,40+12,670 vs 78,60+8,361 anos)(p=0,187). Os antecedentes patologicos
significativamente mais prevalentes entre individuos dependentes foram os
antecedentes de EAM (v-Cramer=0,338; p=0,002), insuficiéncia cardiaca (v-

Cramer=0,233; p=0,035) e dislipidemia (v-Cramer=0,287; p=0,010).(Apéndice 3)

Nao se observaram outras relacoes entre antecedentes e autonomia ou

institucionalizacao. (Apéndice 3)

Tabela 1 Antecedentes pessoais dos sobreviventes incluidos no estudo

Patologia Cardiaca, n (%)

Enfarte agudo do miocardio 19 (19.6%)
Insuficiéncia Cardiaca 41 (42.3%)
Fibrilhagao Auricular 27 (27.8%)
Portador de Pacemaker 9(9.3%)
Outras arritmias? 12 (12.4%)
Patologia pulmonar crénica, n (%) 33 (34.0%)
Antecedentes Neurologicos, n (%)
AVC prévio 14 (14.4%)
Deméncia 5(5.2%)
Diagnéstico de depressao, n (%) 17 (17.5%)
Fatores de risco cardiovascular, n (%)
Diabetes mellitus 39 (40.2%)
Dislipidemia 45 (46.4%)
Hipertensao Arterial 62 (63,9%)
Pelo menos um dos anteriores 82 (84,5%)

1. Inclui diagnésticos de bloqueio auriculoventricular, bloqueio de ramo esquerdo, flutter auricular.

A Paragem Cardiorrespiratoria

Verificou-se que em 65 (67,0%) dos casos a PCR ocorreu em meio intra-hospitalar,
maioritariamente no servico de urgéncia (26,8%) e na UCI (19,6%). Nos casos extra-
hospitalares, o local mais frequente foi o local de residéncia (15,5%) e instituicoes de

saude (6,2%), tais como centros de diagnostico e de dialise.

Dos 32 (33,0%) casos de paragem extra-hospitalar, seis tiveram uma testemunha que
iniciou manobras de imediato. Estas testemunhas consistiram de uma estudante de
medicina, bombeiros voluntarios, equipa da VMER e duas pessoas sem formacao

profissional especificada.

O ritmo inicial foi maioritariamente nao desfibrilhavel (69,1%), sendo o mais comum a

atividade elétrica sem pulso (Figura 3).
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Ritmo inicial desconhecido
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Figura 3 Primeiro ritmo detetado apés PCR.

A etiologia especifica foi possivel apurar em 773 dos participantes, sendo que em 45,2%

destes a PCR teve origem cardiaca (Figura 4).
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Figura 4 Prevaléncia das causas de PCR.

1 Segundo a classificagdo de Chen et al.(2) A cinza-claro estdo as causas que se consideram causas cardiacas.
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Internamento

Os scores de gravidade referentes as primeiras 24h ap6s PCR estavam registados para a

maioria dos doentes, sendo que 97,8% tinha pelo menos um score registado (Tabela 2).

Tabela 2 Sistemas de classificacio de gravidade

n Minimo Maximo Média Desvio-padrao
APACHE I1I 59 10 43 24,76 8,431
SAPS 11 88 18 94 60,11 15,787
SOFA 51 1 19 8,59 4,036

Relativamente a sequelas neurologicas, 31 (63,%) dos 49 doentes que realizaram TC-CE
apresentavam lesdo hipoxico-isquémica de novo. A presenca desta lesdo nao mostrou
relacdo significativa com idade, sexo, comorbilidades, ritmo, local ou causa de PCR.

(Apéndice 3) E ainda descrito um estado de coma sem melhoria em 18(18,6%) doentes.

Verificou-se o falecimento de 46 (47,4%) doentes ainda durante o internamento na UCI,
destacando-se que 50% das mortes na UCI ocorreram nos primeiros 2 dias. Apos excluir
um caso de suporte vital prolongado por dilema ético, o seu tempo médio de

internamento/sobrevivéncia na unidade foi de 5,07+6,969 dias.

Dos que tiveram alta da UCI, 14 foram encaminhados para a UCAD, 24 para outro servi¢o
do CHUCSB, 9 para outro hospital e 3 para um servico de medicina paliativa. Entre a alta
da UCI e a alta hospitalar, 20 doentes acabaram por falecer. Os 31 sobreviventes

estiveram sob internamento hospitalar, em média, 25,28+29,244 dias ap6s a PCR.

Taxa de sobrevivéncia a alta hospitalar

A taxa de sobrevivéncia a alta hospitalar foi de 32,0%, sendo 34,4% nos casos extra-

hospitalares e 30,8% nos intra-hospitalares, e a sobrevivéncia global a um ano foi 20,6%.

A idade e os scores de gravidade tiveram impacto significativo na sobrevivéncia a alta

hospitalar (Tabela 3).

Tabela 3 Sobrevivéncia a alta hospitalar e relacdo com scores gravidade e idade
Nao sobreviveu a alta

Sobreviveu a alta

média + SD média + SD Cl95% p-value

APACHE II 19,85 +6,218 27,28 +£8,363 [3,183; 11,681] 0,001!
SAPS II 50,71 £14,062 65,23 +14,342 [8,199; 20,838] 0,000!
SOFA 6,94 3,351 9,48 £4,139 [0,253; 4,827] 0,030"
Idade, em anos 71,74 £13,239 77,62 +£10,568 - 0,0262

1 Teste T para amostras independentes; 2 Teste de Mann-Whitney

Em relacao ao local, apenas o local especifico entre os doentes com PCR extra-hospitalar

teve relevancia para a taxa de alta hospitalar (v-Cramer=0,707; p=0,001). O grupo de

10
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doentes com PCR em outras institui¢oes de satide foi aquele com maior percentagem de

sobrevivéncia (83,3%).

Quanto ao ritmo inicial, verificou-se uma tendéncia para uma maior taxa de
sobrevivéncia entre aqueles cujo ritmo inicial foi desfibrilhavel (54,5% vs 26,9%)

(p=0,084; v-Cramer=0,209).

No que respeita a etiologia, esta mostrou-se significativa quando categorizada como
3 z ”» 13 ~ z » ’ . .
cardiaca” e “nao cardiaca”, sendo que as causas cardiacas se associaram a maior taxa de

alta hospitalar que as nao cardiacas (47,1% vs 22,5%) (v-Cramer=0,259; p=0,030).

Por tltimo, a presenca de lesdo hipoxico-isquémica também se mostrou significativa,
demonstrando uma associacdo forte com a sobrevivéncia entre os doentes que

realizaram TC-CE (16,1% vs 70,6%)(v-Cramer= 0,512; p=0,001).

Nao foi possivel correlacionar as restantes variaveis com a sobrevivéncia.(Apéndice 3)

Tempo de sobrevida nos doentes com alta hospitalar

Entre a alta hospitalar e a realizacdo deste estudo, faleceram ainda 19 doentes, com

tempo de sobrevida médio apos alta de 14,46+15,675 meses.

Recorrendo a tabela de sobrevivéncia de Kaplan-Meier e incluindo os doentes vivos a
data do estudo, conclui-se que a estimativa para a média de tempo de sobrevida é de
31,26 meses e a mediana de 31,60 meses. Isto significa que 50% dos doentes estavam

vivos apods 31,60 meses. A estimativa de sobrevivéncia um ano apos alta é de 64,3%.
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Figura 5 Curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier referente a sobrevida apo6s alta.
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Na tabela 4, observaram-se as informacGes relevantes acerca dos fatores que se

demonstraram significativos para a curva de sobrevivéncia. (Apéndice 3)

Tabela 4 Variaveis com influéncia na curva de sobrevivéncia

Tempo de sobrevida .. p-value
em meses Sobrevivéncia a do teste
Média Mediana umano Log-rank
Hipertensao arterial . o o
(presente,/ausente) 23,03/47,71 17,87/ 58,8%/72,7% 0,030
Lesdao hipéxico-isquémica . o o
(presente,/ausente) 10,36/44,95 2,40/ 40%/72,7% 0,034
Institucionalizado ap6s PCR
Institucionalizado 11,98 2,40 20,0% 0.001
N3o institucionalizado 43,53 44,40 88,2% ’
Autonomia ap6s PCR
Auténomo 50,60 - 91,7%
0,001
Dependente 16,93 7,93 40,0%

- Dados em falta por haver um niimero suficiente de doentes atualmente vivos para impossibilitar o calculo.

Os fatores associados a menor sobrevivéncia um ano apoés alta foram a presenca de
depressao prévia (20,0% vs 73,0%) (p=0,041; v-Cramer=0,431), o tempo de
internamento (p=0,030), a dependéncia para as AVD po6s-PCR (40,0% vs 91,7%)
(p=0,014; v-Cramer=0,532) e institucionalizacao p6s-PCR (20,0% vs 88,2%) (p=0,001;
v-Cramer=0,682). (Apéndice 3)

Autonomia poOs-ressuscitacao

Dos 31 doentes que sobreviveram a alta hospitalar, conhece-se a autonomia e local de

residéncia prévias e pos-PCR de 30.

Ao analisar o seu estado antes e apos PCR, verificou-se uma mudanca significativa no
nivel de autonomia e institucionalizacao, sendo que 50,0% dos previamente autdbnomos
perderam a autonomia e 47,4% dos que nao estavam institucionalizados previamente
passaram a estar (Tabelas 5 e 6). Dos 9 institucionalizados ap6s PCR, 3 ficaram em lar e

6 integraram uma unidade de cuidados paliativos.

Tabela 5 Autonomia ap6s paragem cardiorrespiratoria

Apos a PCR
Auténomo Dependente
Auténomo 12 12 -
Antes da PCR p valuae
Dependente 0 6 0,000
Total 12 (40,0%) 18 (60,0%)

a Teste de McNemar
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Tabela 6 Institucionalizagdo apds paragem cardiorrespiratéria

Apés a PCR

Nao Institucionalizado  [pstitucionalizado

N3o Institucionalizado 1 _
Antes da PCR L i K p valuﬁe
Institucionalizado 0 2 0,004
Total 19 (63,3%) 11 (36,7%)

a Teste de McNemar

Quanto a perda de autonomia, houve tendéncia para a correlacdo com a idade a PCR,
sendo a idade média de 65,92+15,383 anos para os doentes que se mantiveram
autonomos e de 75,17+12,202 anos para os que se tornaram dependentes (p=0,091). Foi
possivel observar ainda uma tendéncia para a relagdo com a diabetes mellitus (v-
Cramer=0,430; p=0,089) e tempo de internamento hospitalar (p=0,076). Nao se

demonstrou relacao estatistica para outras variaveis. (Apéndice 3)

Para explorar o impacto na perda de autonomia das variaveis supramencionadas,
ajustou-se um modelo de regressao logistica (Tabela 7). Deste, conclui-se que os doentes
previamente autonomos com diabetes mellitus tém, aproximadamente, 33 vezes mais
probabilidade de perda de autonomia em relacdo aos que ndo apresentavam esta
patologia. Verifica-se ainda que, por cada dia de internamento, a chance de um doente

previamente autonomo se tornar dependente aumenta em 7,7%.

Tabela 7 Modelo de regressao logistica para perda de autonomia p6s- PCR apenas com as variaveis
inseridas no modelo

B p-valuet Odds Ratio CI 95% OR
Diabetes mellitus 3,512 0,012 33,519 [2,145; 523,746]
Tempo de internamento, .
om dias 0,074 0,073 1,077 [0,993; 1,168]
Constante -2,603 0,032 0,068
1Teste de Wald

Hosmer & Lemeshow Test p-value =0,399;
R2 de Nagelkerke=0,588;

Overall Percentage = 82,6%

AUC = 0,905 com CI 95%[0,783; 1,000]

Quanto a institucionalizacdo de doentes previamente no domicilio, houve relacao
significativa com o sexo (v-Cramer=0,442; p=0,039) e tempo de internamento

(p=0,002). As restantes variaveis nao se mostraram significativas. (Apéndice 3)

Tal como para a autonomia, ajustou-se um modelo de regressao logistica para estudo do
impacto das variaveis significativas na institucionalizacdo p6s-PCR (Tabela 8). Segundo

este modelo, os doentes do sexo feminino tém, aproximadamente, 19 vezes mais
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probabilidade de institucionalizacido do que os do sexo masculino. Verifica-se ainda que,

por cada dia de internamento, a probabilidade de vir a ser institucionalizado é de 5,2%.

Tabela 8 Modelo de regressao logistica para a institucionaliza¢do pos-PCR apenas com as variaveis
inseridas no modelo

B p-valuet Odds Ratio CI 95% OR
Sexo Feminino 2,045 0,048 19,016 [1,021; 354,313]
Tempo de internamento, .
em dias 0,051 0,052 1,052 [1,000; 1,107]
Constante -4,099 0,017 0,017

1Teste de Wald

Hosmer & Lemeshow Test p-value =0,067;
R2 de Nagelkerke=0,5009;

Overall Percentage = 85,2%

AUC = 0,898 com CI 95%[0,767; 1,000]

Contudo, salientamos que, daqueles que tiveram sobrevida superior a um ano, 65% eram

autonomos e 88% estavam no domicilio.
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Seccao 2 | Qualidade de Vida e Performance Status

Nesta seccao, irao ser analisadas as respostas aos questionarios dos doentes contactaveis

e que deram o seu consentimento, com vista ao cumprimento dos objetivos 4 e 5.

Participantes no questionario

A data do estudo, 12 doentes estavam vivos e 9 participaram no questionario. Nos trés
doentes que nao realizaram o questionario, o motivo foi a impossibilidade de contacto
telefénico, tanto com o doente como com um cuidador, e a interrupcao de consultas
subjacente a presente situacdo pandémica. Em dois destes casos, as dificuldades foram
subjacentes a sua estada em lar, auséncia de consultas e inexisténcia de informacgoes que
permitiriam contacto telefonico. No terceiro, nao havia qualquer informacao de contacto

nem registos remetentes ao periodo p6s-PCR.

Caracterizacao dos questionados

A idade atual média dos participantes é de 64,89+14,173 anos, sendo semelhante entre
ambos os sexos(p=0,367). Os restantes dados sociodemograficos e antecedentes estao

descritos nas tabelas 9 e 10.

Tabela 9 Dados sociodemogréaficos dos Tabela 10 Patologias prévias dos participantes
participantes submetidos a questionario submetidos a questionario
Sexo, n (%) Patologia, n (%)
Feminino 4 (44,4%) EAM 1 (11,1%)
Masculino 5 (55,6%) Insuficiéncia Cardiaca 3(33,3%)
Estado civil, n (%) Fibrilhacao Auricular 3(33,3%)
Solteiro 3(33,3%) Outras arritmias 2 (22,2%)
Vitvo 2 (22,2%) Portador de pacemaker 1(11,1%)
Casado 4 (44,4%) Doenca Pulmonar Croénica 2 (22,2%)
Escolaridade, n (%) Diagnostico de Depressao 1(11,1%)
1° ciclo 4 (44,4%) Diabetes mellitus 2 (22,2%)
> 10 ciclo 5 (55,6%) Dislipidemia 3(33,3%)
Vive s6, n (%) 3(33,3%) Hipertensao arterial 2 (22,2%)

Nota: Nenhum doente tinha antecedentes de
deméncia ou AVC

Todos os doentes que realizaram questionario vivem em domicilio préprio ou de familia,
nao havendo nenhum participante institucionalizado. Para além disso, todos eles

mantiveram a autonomia para as AVD. De destacar ainda que, neste grupo, a idade de
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PCR é significativamente inferior a da generalidade dos sobreviventes analisados na

seccao 1 (CI[-25,88;-2,71]; p=0,022).

Tabela 11 Dados relativos a paragem cardiorrespiratéria nos questionados

Idade de PCR (anos), média + SD 61,44+15,076
Tempo desde PCR (anos), média + SD 3,49+1,367
Local de PCR, , n (%)
Intra-hospitalar 6 (66,7%)
Extra-hospitalar 3(33,3%)
Tipo de Ritmo, n (%)
Desfibrilhavel 2 (22,2%)
Nao desfibrilhavel 5(55,6%)
Desconhecido 2 (22,2%)
Causa, n (%)
Cardiaca 3(33,3%)
Nao Cardiaca 4 (44,4%)
Desconhecida 2 (22,2%)
Destino p6s-UCIL, n (%)
UCAD 2 (22,2%)
Enfermaria 4 (44,4%)
Outro hospital 3(33,3%)

Qualidade de Vida

Os dominios que revelaram maior incidéncia de problemas foram “Mobilidade”,
“Dor/mal-estar” e “Ansiedade/Depressao”, sendo que nos ultimos dois reportaram-se
problemas extremos (nivel 3). Por outro lado, o dominio em que se verificaram menos
dificuldades foi o de “Cuidados Pessoais”. Os resultados para cada dominio do

questionario de qualidade de vida EQ-5D-3L estdo representados na tabela 12 e figura 6.

Tabela 12 Frequéncia de problemas moderados ou extremos (niveis 2+3) por dominio, género e idade.

n Mobilidade Cuidados Atividades Dor/Mal- Ansiedade/
pessoais pessoais estar depressao
Geral,n(%) 9 6(66,7%) 3(33,3%) 4 (44,4%) 6 (66,6%) 6 (66,7%)
Faixa
etaria, n (%)
30-49 2 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(50,0%) 2 (100%)
50-69 3  2(66,7%) 1(33,3%) 1(33,3%) 1(33,3%) 0 (0,0%)
70+ 4  4(100%) 2 (50,0%) 3 (75,0%) 4 (100%) 4 (100%)
Sexo, n (%)
Feminino 4  3(75,0%) 2 (50,0%) 3 (75,0%) 3 (75,0%) 4 (100%)
Masculino 5 3(60,0%) 1(20,0%) 1(20,0%) 3 (60%) 2 (40,0%)
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Figura 6 Respostas as perguntas dos cinco dominios do questionario EQ-5D-3L

Na tabela 13, verificamos que ha diferenca significativa quando comparamos o indice
geral da nossa amostra com a totalidade da amostra representativa da populacao
portuguesa e tendéncia quando comparamos com a da regiao centro, as quais incluem
faixas etarias jovens. Porém, nao se verifica essa diferenca quando se compara o indice

médio da nossa amostra com o indice médio para as faixas etarias >30 anos.

Quanto ao EQ-VAS, a média foi de 65,00 £20,207 e é comparavel a da populacao geral

(média=74,9) (p=0,243).
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Tabela 13 Indice EQ-5D por faixa etiria e comparacdo com a populacio portuguesa 2

indice EQ-5D, média+SD

n  Questionados Ifﬁﬁﬁgf;‘; p-value @ llfggl;)ig:)aggztgs
Geral 9 0,528 +0,297 0,758 0,049 0,745
>30 anos 9 0,528 +0,297 0,559 0,762 -
Faixa Etaria
30-49 2 0,721 0,065 0,824 - -
50-69 3 0,673 £0,338 0,692 - -
70+ 4 0,322 +0,236 0,600 - -
Sexo
Feminino 4 0,377 +£0,317 0,723P - 0,709P
Masculino 5 0,649 +0,245 0,796P - 0,788P

p-value @

0,060

a. Teste t para uma amostra; b. Populagdo de todas as idades

A questao que se seguiu ao questionario EQ-5D, a maioria dos doentes respondeu que

reconhece uma diminui¢ao da qualidade de vida (Figura 7).

Frequéncia

Muito Pior Igual Melhor  Muito
pior melhor

Comparacio com Qualidade de Vida pré-paragem

Figura 7 Respostas a pergunta de comparacao da qualidade de vida antes e apds PCR

2 Segundo o estudo de Ferreira et al.(24)
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Performance Status

A performance status, ou capacidade funcional, analisada através da escala da ECOG
variou entre grau 0 e 2. O grau 1 foi o mais prevalente, sendo verificado em 5
participantes (55,5%). Este grau significa uma restricao para atividades mais rigorosas,
mantendo a capacidade para trabalhos leves ou sedentarios. Dois (22,2%) tém um grau
0, 0 que significa sdo completamente ativos e capazes de realizar todas as suas atividades
pré-doenca sem restricao. Os restantes dois (22,2%) apresentaram um grau 2, em que ha
incapacidade para realizar atividades de trabalho, mas realizam todos os seus cuidados

pessoais e estdo fora do leito na maior parte do tempo.

Aqueles com grau o tém idade de PCR e atual inferior aos restantes, assim como um
indice EQ-5D superior (Tabela 14). Note-se ainda que na PCR intra-hospitalar h4 maior

prevaléncia de doentes com grau 1 ou 2 (Tabela 15).

Tabela 14 Performance Status e caracteristicas individuais

n Grau o Grau 1 Grau 2
Idade a PCR (anos), média+SD 9 43,00 +4,243 66,20 £15,172 68,00 £0,000
Idade atual (anos), média+SD 9 47,00 +2,828 69,60 +13,885 71,00 £1,414
Tempo desde a PCR (anos),
média+SD 9 3,59 1,381 3,51£1,737 3,34 £0,957
Sexo, n (%)
Feminino 4 1(25%) 1(25%) 2 (50%)
Masculino 5 1(20%) 4 (80%) 0 (0%)
Estado civil, n (%)
Solteiro 3 1(33%) 2 (67%) 0 (0%)
Viavo 3 0 (0%) 1(50%) 1(50%)
Casado 4 1(25%) 2 (50%) 1(25%)
Com quem vive, n (%)
S6 3 o (0%) 2 (67%) 1(33%)
Com familiares 6 2(33%) 3 (50%) 1(17%)

Indice EQ-5D, média+SD

0,721 (0,065)

0,603 (0,260)

0,148 (0,199)

Tabela 15 Performance Status e circunstancias de PCR

n Grau o Grau1 Grau 2
Local de PCR, n (%)
Intra-hospitalar 0 (0,0%) 5(83,3%) 1(16,7%)
Extra-hospitalar 3 2 (66,7%) 0 (0,0%) 1(33,3%)
Ritmo inicial, n (%)
N3ao desfibrilhavel 5 1(20,%) 3 (60,0%) 1(20,0%)
Desfibrilhavel 2 1(50,0%) 1(50,5%) 0 (0,0%)
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Discussao

Aspetos gerais

Na nossa amostra, destaca-se a idade avancada e o reduzido namero de participantes no
questionario. No entanto, sao resultados espectaveis contemplando os outros estudos
portugueses, a elevada mortalidade no periodo ap6s PCR e conclusdes de revisoes

sistematicas. (1,7,19—21)

Quanto aos estudos existentes, um aspeto que dificulta a comparacdo é a grande
diversidade e heterogeneidade no que toca a metodologia e caracteristicas da amostra.
(1,2,7,14) Um outro aspeto importante a referir é que a pratica de decisoes de limitacao
terapéutica e de nao reanimacao também tem o seu papel na variabilidade dos
resultados.(1,6,8)

Sobrevivéncia a alta hospitalar

A taxa de sobrevivéncia a alta hospitalar foi de 32,0%, sendo de 34,4% na PCR extra-
hospitalar e 30,8% na intra-hospitalar. Estas taxas foram similares as de outros estudos:
37% nos estudos portugueses de Granja et al. (19,21), 39% no de Chen et al. (3) e 26,4%
no estudo EuReCa TWO(4) sobre PCR extra-hospitalar.

A semelhanca de outros trabalhos, verificou-se a influéncia da idade na sobrevivéncia a
alta.(9,27) Apesar de ser discutivel o papel das comorbilidades e outros fatores nesta
associacgdo, os estudos de Terman et al. (12) e Hirlekar et al. (9) propdem que a idade
pode ser um fator independente para os outcomes e nao apenas um marcador para maior

comorbilidade.

Também a etiologia ndo cardiaca e o ritmo nao desfibrilhavel demonstraram uma relacao

com uma menor taxa de sobrevivéncia, o que também ja tem sido descrito.(1,9,19,21)

Outros estudos também apoiam o papel dos scores de gravidade (SOFA, APACHE Il e
SAPS II) na sobrevivéncia a alta.(28—30) Porém, reconhece-se a existéncia de algumas

limitacOes no uso destas escalas para previsao de outcomes.(28—30)

Em relaco a lesao hipdxico-isquémica objetivada por TC-CE, esta demonstrou uma forte
associacdo com a sobrevivéncia, indo também de encontro a diversos estudos e as

recomendacoes de uso da neuroimagem na prognosticacao.(6)
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As outras instituicoes de satide (centros de dialise e centros de diagndstico) destacaram-
se como o local extra-hospitalar com maior taxa de sobrevivéncia, o que nao tem sido
destacado noutros trabalhos. Uma justificacdo possivel para esta associaciao é a maior
probabilidade de assisténcia imediata, o que ja tem sido proposto para explicar a maior

sobrevivéncia na PCR intra-hospitalar em locais com maior monotorizacgao. (1)

Algumas das variaveis que nao se mostraram significativas na nossa analise tém
demonstrado um papel importante na sobrevivéncia em outros estudos, tais como: sexo,
comorbilidades, local intra-hospitalar e manobras por uma testemunha na PCR extra-

hospitalar. (1,5,9,27)

Sobrevivéncia um ano apés alta e tempo de sobrevida

Para a totalidade dos doentes com RCE, a sobrevivéncia um ano apés PCR foi de 20,6%,

sendo de 64,3% nos doentes com alta.

Os resultados de outros estudos divergem, sendo inclusivamente mencionada uma
elevada heterogeneidade estatistica numa meta-analise de 2018 (31) sobre PCR intra-
hospitalar. Segundo a taxa de alta hospitalar e a sobrevivéncia global a um ano nessa
meta-analise sobre PCR intra-hospitalar (31), a sobrevivéncia a um ano nos doentes com

alta sera cerca de 76%.

Alguns estudos sobre PCR extra-hospitalar reportam resultados na ordem dos
90%.(5,32) No entanto, a sua amostra era consideravelmente mais jovem (médias de 61
e 69 anos), tinha uma maior percentagem de PCR de etiologia cardiaca e de ritmo inicial

desfibrilhavel, caracteristicas associadas a melhores outcomes.(5,32)

Fatores que demonstraram relevancia para a sobrevivéncia a um ano ou a “longo termo”
em outros estudos foram a idade, sexo, indice de comorbilidade de Charlson, local de
PCR intra-hospitalar, causa cardiaca e boa recuperacao funcional medida através da
autonomia para as AVD.(2,5,27,31,32) Destes fatores, apenas a recuperacao funcional se
refletiu na sobrevivéncia a longo prazo, uma vez que se demonstrou a importancia da
dependéncia e institucionalizacao ap6s PCR na curva de sobrevivéncia e na sobrevivéncia

a um ano.
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Perda de autonomia e institucionalizacao

Nos doentes que sobreviveram a alta hospitalar, houve uma perda de autonomia
significativa. A baixa percentagem de doentes auténomos (40%) parece contrariar as
conclusdes de outros estudos, em que a tendéncia é a observacao de uma percentagem
de sobreviventes autonomos elevada (72,7 a 91%) e uma baixa percentagem de doentes
institucionalizados (1 2 10%). (1,2,6,8) Porém, h4 que considerar que os resultados desses
estudos foram obtidos mais de 6 meses apos PCR, e o nosso estudo considerou também
a autonomia no periodo apos alta daqueles com menor tempo de sobrevida, muitas vezes
mais dependentes e institucionalizados. (1,2,6) No entanto, se compararmos esses
mesmos valores a autonomia nos doentes com sobrevivéncia superior a um ano, a

diferenca comeca a atenuar-se.

Quanto aos fatores que se mostraram importantes para a perda de autonomia, um dos
com maior impacto foi a diabetes mellitus. Esta patologia tem sido associada a menor
recuperacao funcional, piores outcomes neurolégicos e menor taxa sobrevivéncia. (5,11)
Propoem-se algumas explicacOes para estes resultados. Entre elas esta a associacao da
diabetes com maior area de enfarte, distrbios metaboélicos e maior risco de aterosclerose
prévia, a qual podera conduzir a maior hipoperfusao do sistema nervoso central durante
a PCR. (11)

Ja em relacdo a institucionalizacdo de doentes previamente no domicilio, destaca-se o

papel significativo do sexo feminino, o que vai de encontro a um outro estudo(32).

Quanto ao papel do tempo de internamento, que se revelou também significativo para
estes outcomes, ndo se encontram muitos estudos que explorem esta vertente. No
entanto, o maior tempo de internamento podera estar associado, por exemplo, a maior
grau de comorbilidade prévia que complique o quadro clinico, o que ja tem sido

associado a piores outcomes. (5)

Qualidade de vida

Apesar da escassez e heterogeneidade dos estudos focados na qualidade de vida, existem

conclusoes tteis que vao surgindo. (1,2,14)

Em primeiro lugar, é de destacar que a maioria dos estudos sugerem que a qualidade de
vida é considerada “aceitavel” ou “boa” e nao é significativamente diferente da
populacao, mesmo que os doentes reportem uma diminuicao da qualidade de vida, tal

como o que observamos no nosso estudo. (2,6,7,14,15,19)
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Ao compararmos o indice de qualidade de vida da nossa amostra com o estimado para a
populacdo portuguesa no estudo de Ferreira et al. de 2014 (24), vemos que apenas ha
diferenca estatisticamente significativa. No entanto, a amostra desse estudo tem uma
idade média 20 anos inferior a dos nossos questionados. (24) Ao retirar as faixas etarias
com idade inferior a 30 anos, essa diferenca ja nao se destaca. Ademais, quando
comparamos com a populagao da regiao centro de todas as idades, verificamos apenas
uma tendéncia e nao uma diferenca claramente significativa. Estes factos levam-nos a
crer que a diferenca no indice de qualidade de vida podera nao ser significativa se
compararmos os sobreviventes a PCR com uma populacdo com idade e outras

caracteristicas semelhantes.

Quando as areas da qualidade de vida mais afetadas, um tema comum a muitos estudos
¢ a elevada prevaléncia de distarbios do espectro da ansiedade e de depressao, o que

também é observado nas respostas dos nossos participantes.(1,2,6—8)

Os dominios que se revelaram mais problematicos nos nossos doentes (“Dor/mal-estar”
e “Ansiedade/Depressao”) coincidem com os da populagao geral segundo o estudo de
Ferreira et al. (24). Porém, tal como foi mencionado anteriormente, os estudos sobre este
tema tém uma grande variabilidade na sua amostra e tempo entre o questionario e a PCR,
o que dificulta a comparacao de resultados. Dois exemplos de estudos com diferencas
significativas tanto na metodologia como nos dominios mais afetados, sdo o estudo
portugués de Granja et al. de 2002 (19) e o estudo de Bohm et al.(15). Por outro lado, um
estudo australiano (33) com aplicacao do questionario EQ-5D-3L a 697 doentes 12 meses
apo6s PCR teve algumas conclusées em comum com o nosso estudo. Tal como na nossa
amostra, o dominio com menos problemas reportados era “Cuidados pessoais” e a

“Ansiedade/Depressao” encontrava-se entre aqueles com mais problemas reportados.

(33)

Na nossa amostra, verifica-se um maior nivel de dificuldade nos diversos dominios e um
menor indice EQ-5D no sexo feminino e na faixa etaria dos com mais de 70 anos. Esta
variacao consoante o sexo e idade também se verifica na restante populacao portuguesa

e em estudos sobre outcomes p6s-PCR.(2,6,15,24,32)

Em outros estudos sobre qualidade de vida destacou-se ainda a influéncia dos problemas
cognitivos e emocionais, da comorbilidade e tipo de ritmo inicial.(1,2,5,6,8) Porém, na
nossa analise da qualidade de vida, nao foi viavel avaliar a relevancia destas e de outras

variaveis pelo baixo niimero de observacoes.
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Performance status

Nos estudos sobre outcomes p6s-PCR, o cut-off para uma boa capacidade funcional ou
performance status é estabelecido de modo a serem incluidos no grupo de “bons
outcomes” os doentes com alguma capacidade de trabalho e independéncia para as AVD.
(1,10) Ao interpretar cada escala e ao comparar com a escala ECOG, podemos estabelecer
que 78% dos participantes do nosso questionario apresentavam uma boa performance
status a data do estudo, ja que mantinham a capacidade de realizar pelo menos trabalhos
leves ou sedentarios (Grau ECOG =>1). De destacar ainda que o grau maximo foi o grau
ECOG 2, portanto, todos tinham capacidade de realizar os cuidados pessoais e estavam
fora do leito na maior parte do dia. Em suma, tal como em diversos trabalhos de
investigacdo, podemos concluir que a performance status apos ressuscitacao é

satisfatéria.(2,10)

Apesar deste resultado animador, nao devemos esquecer os dois doentes
institucionalizados nao incluidos no questionario por impossibilidade de contacto. No
processo clinico, existe informacdo de que estdo num estado de dependéncia.
Consequentemente, a percentagem de doentes atualmente vivos com boa performance

status podera descer até aos 64%.

No grupo de doentes questionados, os doentes com grau 0 apresentaram idade de PCR e
idade atual inferior aos restantes doentes, assim como um maior indice de qualidade de
vida. No entanto, ndo foi possivel fazer uma analise estatistica devido a reduzida
dimensao amostral. Acerca deste topico, Hirlekar et al.(9) propdem que os fatores
relacionados com as caracteristicas da PCR (como o tempo até RCE) poderao ter um
maior papel na capacidade funcional do que a idade em si, nomeadamente a nivel

neurologico.
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Limitacoes

O facto de se tratar de um estudo retrospetivo é em si uma limitacao, nao sendo o ideal
para avaliar a evolucao temporal e potenciando a perda de participantes inerente a

mortalidade nos meses p6s-PCR.

Além disso, a consulta de processos clinicos podera levar a perda de dados, quer por falta
de registo quer por erros na recolha. Um exemplo desta situacao foi a impossibilidade de

incluir o tempo de paragem cardiaca por heterogeneidade no registo.

Outras limitacGes passam pela restricao a apenas um centro hospitalar, que leva a um
menor nimero de participantes, e pela falta de um grupo-controlo, que permitiria uma

comparacao mais fiel e ndo limitada a informacao publicada em outros estudos.

Por fim, um outro aspeto ja destacado nos estudos consultados, é a divida em relacao a
atribuicdo dos resultados funcionais ao evento de PCR wversus outros fatores ou

antecedentes.

Perspetivas futuras

Considerando as vantagens da elaboragcdo de planos de reabilitacio e seguimento
dirigidos as necessidades dos doentes, é necessaria a realizacdo de mais investigagoes e
reforcar a importancia de acompanhamento destes doentes. Segundo as recomendacdes
da International Liaison Committee on Resuscitation, deve-se registar a sobrevivéncia
e mRS a alta e aos 30 dias, assim como a qualidade de vida aos 6 meses e a um ano. Para
além disso, deve-se ainda recolher problemas especificos como a fadiga, ansiedade e grau
de participacao na sociedade.(13) Uma outra ferramenta 1til para avaliar a recuperacao

funcional é a Extended Glasgow Outcome Scale.

Julgamos importante a realizacao de um estudo prospetivo com follow-up regular que
permita avaliar os parametros acima mencionados. Esse estudo deveria ser alargado a
outros hospitais e deveria incluir a criacdo de um grupo de controlo para auxiliar na

compreensao das diferencas entre os sobreviventes a PCR e a restante populagao.

Tendo em conta as limitacoes encontradas neste estudo em termos de perda de
informacao acerca das circunstancias de PCR, seria til a criacao prévia de um formulario

simples com os dados relevantes para o estudo.
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Conclusoes

A taxa de sobrevivéncia a alta hospitalar nos doentes admitidos apo6s ressuscitacao

cardiorrespiratoria foi de 32%.

N

Nos sobreviventes a alta, destaca-se uma perda de autonomia e institucionalizacio
significativas. A diabetes mellitus, idade e tempo de internamento foram os fatores com
maior influencia na perda de autonomia. Por outro lado, o sexo feminino e tempo de

internamento foram os com mais impacto na institucionalizacao.

Observou-se ainda que 64,3% dos doentes com alta estavam vivos um ano apoés alta,

sendo que a maioria destes doentes residia no domicilio e tinha autonomia para as AVD.

No questionario, a maioria dos doentes reconheceu uma diminuicao na sua qualidade de
vida. Contudo, o indice EQ-5D foi semelhante a da populacao geral quando retiradas as
faixas etarias mais jovens. Os dominios mais problematicos foram a “Dor/mal-estar” e
“Ansiedade/Depressao”, estando também de acordo com os resultados para a populacao

portuguesa.

Relativamente ao indice EQ-5D, verificou-se uma menor qualidade de vida nos mais

idosos, no sexo feminino e naqueles com pior performance status.

Por 1ultimo, constatou-se que a maioria dos participantes no questionario tém uma boa
performance status, sendo que os doentes com melhor grau ECOG (grau o)

apresentavam idade de PCR e idade atual inferior aos restantes.
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Apéndices

Apéndice 1 — Questionario de qualidade de Vida

FACULDADE

Questiondrio sobre Qualidade de Vida e Capacidade Funcional I l )

Numero do Processo:

Informacdes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida e a capacidade para
realizar as suas tarefas diarias de modo geral. Sera mais tarde incorporado num
estudo acerca da qualidade de vida dos doente que sobreviveram a uma paragem
cardiaca.

Se tiver alguma duvida, por favor pega ajuda.

Dados pessoais

| Idade | |

| Data de Nascimento | |

| Género | Masculino [ ] Feminino [_] |

| Escolaridade | |

| Estado Civil | |

Vive com alguém?
Se sim, com quem.

| Local de residéncia |
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(EQ-SD—BL
Questionario de Qualidade de Vida relacionada com a Saude

Assinale com uma X a resposta que acha mais adequada a sua situagao atual.
Assinale apenas uma opgao em cada secgao.

Mobilidade

N&o tenho problemas em andar a
Tenho alguns problemas em andar a
Tenho de estar na cama a
Cuidados Pessoais

Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais a
Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me a
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a a

Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades
em familia ou de lazer)
Néo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades

habituais a
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades

habituais a
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais a

Dor / Mal-estar

N&o tenho dores ou mal-estar a
Tenho dores ou mal-estar moderados a
Tenho dores ou mal-estar extremos a
Ansiedade / Depressao

N&o estou ansioso/a ou deprimido/a a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a a
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a a
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O melhor estado

de saude
imaginavel
Para ajudar as pessoas a definir o seu bom ou mau 100
estado de salde, desenhamos uma escala (semelhante
a um termdémetro) na qual o melhor estado de satde que
possa imaginar € marcada por 100 e o pior estado de
salde que possa imaginar € marcada por 0. 9¢0
Gostariamos que indicasse nesta escala qudo bom ou
mau &, na sua opinido, o seu estado de saude hoje. Por g0
favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se
encontra abaixo, até ao ponto da escala que melhor
indica o seu estado de saude hoje.
720
690
590
O seu estado de
saude hoje
490
340
290
120
0

O pior estado de
salide imaginavel
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Comparacdo subjetiva com a qualidade de vida prévia

Como descreve a sua qualidade de vida depois de ter sofrido a paragem cardiaca
em comparagdo com a qualidade de vida antes?

Se ndo se lembrar de quando foi, pode pedir ajuda.

Diria que a minha qualidade de vida ficou...

Muito Pior Pior lgual Melhor Muito melhor

A parte que se segue necessita de ajuda.
Pode devolver o questiondrio.

Muito obrigadal!
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Avaliacdo do Performance Status — ECOG

Estas questdes tém como objetivo conseguir uma classificagdo na escala de Performance
Status da ECOG-ACRIN Cancer Research Group.

1. Consegue realizar todas as atividades que realizava antes, sem restri¢ao?
a. Sim:Grau0 b. Ndo: passar a proxima questdo.
2. Arestrigdo que sente é apenas para atividade mais exigentes e consegue realizar
tarefas/trabalhos leves ou que consigam ser realizadas de forma sedentaria? Por
exemplo: tarefas domésticas leves e trabalho de escritério.

a. Sim:Graul b. Ndo: passar a préxima questdo.
3. Mais de metade do tempo em que estd acordado consegue andar e cuidar de si
mesmo?
a. Sim:Grau2 b. Ndo: passar a proxima questdo.

4. Passa mais de metade do dia confinado a cama ou cadeira, tendo ainda alguma
capacidade para cuidados pessoais?
a. Sim:Grau 3 b. Ndo: passar a proxima questao.
5. Estd completamente incapaz de deambular e de cuidar de si mesmo, estando
totalmente confinado ao leito ou cadeira/sofa.
a. Sim:Grau 4

Grade ECOG

0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance
without restriction

1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory
and able to carry out work of a light or sedentary nature,
e.g. light house work, office work

2 Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry|
out any work activities. Up and about more than 50%
of waking hours

3 Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair
more than 50% of waking hours

o Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally
confined to bed or chair

5 Dead

Grau:

Muito obrigada pela sua participagao!
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Apéndice 2 — Consentimento Informado

Documento fornecido pelo Centro de Investigagdo do CHUCB e preenchido pelos

investigadores.
IMPRESSO
Centro
m l Hospitalar Consentimento livre e informado
Cova da Beira,EPE  Cédigo: CHCB.IMP.CINVEST.18 Edicdio: 3 Revisdo: 1

Cldudia Raquel Rodrigues Pratas , Universidade da Beira Interior, a realizar um trabalho de investigacdo

subordinado ao tema “Qualidade de Vida e Performance Status apds Ressuscitacdo Cardiorrespiratéria:

Casuistica da UCI do CHUCB”, vem solicitar a sua colaboragdo neste estudo.

Informo que a sua participagdo é voluntaria e que os dados ndo serdo transmitidos a terceiros sem a sua
prévia autorizacdo.

Podera retirar o seu consentimento em qualguer momento, sem prejuizo dos dados recolhidos a data e sem
que por isso venha a ser prejudicado nos cuidados de saude prestados pelo CHUCB, EPE.

Informo ainda que a sua privacidade serd respeitada, todos os dados recolhidos serdo confidenciais e ndo
serdo fornecidas quaisquer compensagdes.

Objetivo do trabalho de investigacdo: Tese de Mestrado

Critérios de inclusdo: Paragem cardiaca e ressuscitacdo entre 1 janeiro de 2015 e 31 dezembro de 2019,

acompanhamento na Unidade de Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar Universitdrio Cova da Beira.

Critérios de exclusdo: Doentes gue ndo concederem consentimento

Nome do orientador: Dra Cristina Coxo

Metodologia: Realizaremos a consulta e andlise de dados do processo clinico e aplicacio de questiondrios; Os

guestiondrios serdo realizados em consulta e utilizaremos a via telefénica quando ndo for possivel de outra

forma.

Discriminagdo dos dados que ira colher: Nome, idade, data de nascimento, sexo, profissdo atual, com guem

vive e onde, doencas atuais e & quanto tempo as tem, cirurgias anteriores, internamentos anteriores (data,

duracdo e causa), registos acerca da paragem cardiaca (data, causa, local, internamento, exames e

tratamentos), registos das consultas de seguimento, nimero de telefone e consultas marcadas no hospital; No

questiondrio iremos fazer perguntas acerca da sua qualidade de vida atual.

Local onde o investigador se vai encontrar com o participante, quantas vezes e durante quanto tempo:_Esta

previsto apenas um encontro (aproximadamente 20 minutos), num consultério da Unidade de Cuidados

Intensivos.

Pagina: 1de 3
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Centro
[ Hospitalar Consentimento livre e informado
Cova da Beira,EPE  Cédigo: CHCB.IMP.CINVEST.18 Edicdio: 3 Revisdio: 1

Risco / Beneficio da sua participagdo: Este estudo poderd ser Util para melhorar o servico deste hospital, para

gue isto seja possivel, a sua participacdo é fundamental. A sua participacdo ndo tem risco previsto para si.

Previsdo da duragdo da participagdo no estudo: A duracdo aproximada do estudo é de um ano.

Os dados recolhidos serdo mantidos tanto tempo quanto o que a lei determine, independentemente do
suporte.

N¢ aproximado de participantes:

Contacto para esclarecimento de ddvidas: 969326105 (N2 de telefone - Claudia Pratas);

a35375@fcsaude.ubi.pt (e-mail — Claudia Pratas)

Consentimento Informado — Aluno / Investigador
Ao assinar esta pagina, o investigador estd a confirmar o seguinte:
* Entregou esta informacdo;

* Explicou o propdsito deste trabalho;

* Explicou e respondeu a todas as questdes e duvidas apresentadas pelo participante ou representante legal.

Nome do Aluno / Investigador (Legivel)

Assinatura do Aluno / Investigador Data

Consentimento Informado — Participante
Ao assinar esta pagina estd a confirmar o seguinte:
* 0 5r. (a) leu e compreendeu todas as informacgdes desta informagdo, e teve tempo para as ponderar;
* Todas as suas quest&es foram respondidas satisfatoriamente;
* Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao aluno/investigador uma explicagio, tendo este

esclarecido todas as duvidas;

Pagina: 2 de 3
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Centro
B [ Hospitalar Consentimento livre e informado
Cova da Beira,EPE  Codigo: CHCB.IMP.CINVEST.18 Edicdio: 3 Revisdio: 1

* Informa-se ainda:

O participante dos 6 aos 13 anos tem de ser informado verbalmente, sendo imprescindivel a assinatura dos
pais no consentimento livre e informado;

O participante dos 14 aos 16 anos assina, conjuntamente com os pais, o consentimento livre e informado;

A partir dos 16 anos assina apenas o participante;

* 0 Sr. (a) recebeu uma copia desta informacdo, para a manter consigo.

Nome do Participante (Legivel com numero do Representante Legal (Legivel com niumero do cartdo

cartdo do cidaddo ou bilhete de identidade) do cidaddo ou bilhete de identidade)
(Nome do Participante) (Nome do Representante Legal)
(Assinatura do Participante) (Assinatura do Representante Legal)
/ /
Data

Pagina: 3 de 3
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Apéndice 3 — Tabelas suplementares

Tabela A1 — Distribuicao das idades segundo 0 SEXO0 ......cccceeveeeruerreeriierneenseereeneeeneens 41
Tabela A2 — Correlagdo entre sexo e patologias Prévias .........ccecceeeeeerveeneenseeeseerseeenneens 41
Tabela A3 — Correlagio entre sexo e dependéncia e institucionalizacao ...........cc.......... 42
Tabela A4 — Prevaléncia das patologias em doentes dependentes............cccceevuereueenneen. 42
Tabela A5 — Patologias mais prevalentes em doentes institucionalizados em lar ......... 42
Tabela A6 — Lesao hipoxico-isquémica nos doentes que realizaram TC-CE ................. 43
Tabela A7 — Taxa de sobrevivéncia a alta hospitalar...........ccccceeeiieeiiieecsieeeeeceeeeee, 44

Tabela A8 — Tempo de sobrevivéncia apos alta, relacdo com variaveis qualitativas ..... 45

Tabela A8 — Tempo de sobrevivéncia ap6s alta, relacdo com varidveis quantitativas... 45

Tabela A9 — Relacao de diversos fatores com a sobrevivéncia a um ano..........cc........... 46
Tabela A10 - Relagdo das diversas variaveis com a perda de autonomia...........c........... 47
Tabela A11 - Relacdo das diversas variaveis com a institucionalizacdo p6s-PCR........... 48

Tabela A1 — Distribuicao das idades segundo o sexo

Mediana Min -Max Média Desvio-padrio p-value?
Sexo Masculino 80,00 anos 39-97 anos 74,65 anos 13,146 P
o,
Sexo Feminino 76,00 anos 40-93 anos 76,85 anos 10,142 47

1 Teste Mann-Whitney

Tabela A2 — Correlacdo entre sexo e patologias prévias

Prevaléncia no Prevaléncia no
Sexo masculino Sexo feminino p-value
n=49 n=48
Patologia prévia, n (%)
EAM prévio 8 (16,3%) 11 (22,9%) 0,453!
Outra cardiopatia isquémica 6 (12,2%) 3(6,3%) 0,4872
AVC prévio 9 (18,4%) 5 (10,4%) 0,387!
Insuficiéncia Cardiaca 22 (44,9%) 19 (39,6%) 0,682!
Fibrilha¢ao auricular 14 (28,6%) 13 (27,1%) 1,000!
Outras arritmias 12 (24,5%) 9 (18,8%) 0,623!
Patologia pulmonar crénica 20 (40,8%) 13 (27,1%) 0,199!
Depressao 3(6,1%) 14 (29,2%) 0,003!
Diabetes mellitus 18 (36,7%) 21(43,8%) 0,538!
Dislipidemia 21 (42,9%) 24 (50,0%) 0,544!
Hipertensao arterial 27 (55,1%) 35 (72,9%) 0,091

1 Teste do qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher
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Tabela A3 — Correlacdo entre sexo e dependéncia e institucionaliza¢io

Prevaléncia no

Prevaléncia no

Condiciao Sexo masculino Sexo feminino p-value
n=49 n=48
Institucionalizado em Lar 4 (8,3%) 6 (13,0%) 0,519!
Dependente para AVD 14 (29,2%) 12 (26,7%) 0,7882
1 Teste exato de Fisher 2Teste do Qui-quadrado
Tabela A4 — Prevaléncia das patologias em doentes dependentes
Prevaléncia nos Prevaléncia nos
Patologia Auténomos Dependentes p-value
n=67 n=26
EAM prévio 8 (11,9%) 11 (42,3%) 0,002!
Outra cardiopatia isquémica 6(9,0%) 2 (7,7%) 1,0002
AVC prévio 7 (10,4%) 7(26,9%) 0,0582
Insuficiéncia Cardiaca 24 (35,8% 16 (61,5%) 0,035!
Fibrilhacao auricular 17 (25,4%) 9(34,6%) 0,442!
Outras Arritmias 6 (9,0%) 5(19,2%) 0,2812
Patologia pulmonar crénica 23 (34,3%) 10 (38,5%) 0,810!
Deméncia 1(1,5%) 3 (11,5%) 0,0652
Depressao 12 (17,2%) 5 (19,2%) 0,6832
Diabetes mellitus 25 (37,3%) 14 (53,8%) 0,166!
Dislipidemia 25 (37,2%) 18 (69,2%) 0,010!
Hipertensao arterial 42 (62,7%) 17 (65,4%) 0,817*
1 Teste do qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher
Tabela A5 — Patologias mais prevalentes em doentes institucionalizados em lar
Prevaléncia nos Prevaléncia nos
Patologia Nao institucionalizados Institucionalizados p-value
n=87 n=10
EAM prévio 16 (19,0%) 3 (30,0%) 0,417
Outra cardiopatia isquémica 7(8,3%) 1(10,0% 1,0002
AVC prévio 10 (11,9%) 4 (40,0%) 0,0392
Insuficiéncia Cardiaca 34 (40,5%) 6 (60,0%) 0,3152
Fibrilhagao auricular 24 (28,6%) 2 (20,0%) 0,7212
Outras Arritmias 8(9,5%) 3(30,0%) 0,0912
Patologia pulmonar crénica 31 (36,9%) 2 (20,0%) 0,485!
Deméncia 3(3,6%) 2 (20,0%) 0,0862
Depressao 16 (19,9%) 1(10,0%) 0,6832
Diabetes mellitus 34 (40,5%) 5 (50,0%) 0,7362
Dislipidemia 38 (45,2%) 5 (50,0)% 1,0002
Hipertensao arterial 51 (60,7%) 8 (80,0%) 0,3122

1 Teste do qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher
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Tabela A6 — Lesao hipoxico-isquémica nos doentes que realizaram TC-CE

Com lesao Sem lesao
n hipéxico-isquémica hipoxico-isquémica p-value
n=31 n=18
Idade (anos), média+SD 49 73,94+13,346 69,78+12,836 0,180
Sexo, n(%)
Feminino 25 13 (52,0%) 12 (48,0%) 0,1402
Masculino 24 18 (75,0%) 6 (25,0%) ’
Patologias prévias, n(%)
EAM prévio 7 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0,3982
AVC prévio 3 (75,0%) 1(25,0%) 1,0003
Insuficiéncia Cardiaca 15 9 (60,0%) 6 (40,0%) 1,0002
Fibrilhacao auricular 12 5 (41,7%) 7(58,3%) 0,0043
Patologia pulmonar crénica 19 12 (63,2%) 7(36,8%) 1,0002
Deméncia 2 2 (100%) 0 (0,0%) 0,5263
Depressao 14 8 (57,1%) 6 (42,3%) 0,7442
Diabetes mellitus 18 11 (61,1%) 7(38,9%) 1,0002
Dislipidemia 18 10 (55,6%) 8 (44,4%) 0,5402
Hipertensao arterial 25 15 (60,0%) 10 (40,0%) 0,7692
Local, n(%)
Extra-hospitalar 20 13 (65,0%) 7(35,0%) 1000°
Intra-hospitalar 29 18 (62,1%) 11 (37,9%) ’
Tipo de ritmo, n(%)
Desfibrilhavel 5 3 (60,0%) 2 (40,0%) L0003
Nio Desfibrilhavel 35 23 (65,7%) 12 (34,3%) ’
Causa, n(%)
Nio cardiaca 24 16 (66,7%) 8(33,3%)
0,7083
Cardiaca 11 6 (54,5%) 5 (45,5%)

1 Teste Mann-Whitney; 2 Teste do Qui-Quadrado; 3Teste exato de Fisher
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Tabela A7 — Taxa de sobrevivéncia a alta hospitalar

Sobreviveram Nio sobreviveram
n a alta hospitalar a alta hospitalar p-value
n=31 n=66
Sexo, n(%)
Feminino 48 17 (32,0%) 31 (64,6%)
Masculino 49 14 (28,6%) 35 (71,4%) 0,518'
Patologias, n(%)
EAM prévio 19 8 (42,1%) 11 (57,9%) 0,411!
AVCprévio 14 5 (35,7%) 9 (64,3%) 0,763?
Insuficiéncia Cardiaca 41 11 (26,8%) 30 (73,2%) 0,386
Fibrilhacgdo auricular 27 9(33,3%) 18 (66,6%) 1,000!
Patologia pulmonar créonica 33 12 (36,4%) 21(63,6%) 0,646!
Depressdo 17 5 (29,4%) 12 (70,6%) 1,000!
Diabetes mellitus 39 14 (35,9%) 25 (64,1%) 0,513!
Dislipidemia 45 15 (33,3%) 30 (66,7%) 0,830
Hipertensao arterial 62 19 (30,6%) 43 (69,2%) 0,821!
Local de PCR, n(%)
Extra-hospitalar 32 11 (34,4%) 21(65,6%) 0,818
Intra-hospitalar 65 20 (30,8%) 45 (69,2%)
Local extra-hospitalar, n(%)
Residéncia 15 1(6,7%) 14 (93,3%)
Outra instituicao de satide 5(83,3%) 1(16,7%) 0.001
Via ptiblica 4 2 (50,0%) 2 (50,0%) ’
No transporte VMER 1 0 (0,0%) 1 (100,0%)
Local intra-hospitalar, n(%)
SU 26 8 (30,8%) 18 (69,2%)
UCI 19 5 (26,3%) 14 (73,7%)
UCAD 7 0 (0,0%) 7(100,0%) 0,162
Enfermaria 16 8 (50,0%) 8 (50%)
Ritmo inicial, n(%)
Desfibrilhavel 11 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0,0847
N3o Desfibrilhavel 67 18 (26,9%) 49 (73,1%) ’
Causa, n(%)
Cardiaca 34 16 (47,1%) 18 (52,9%)
Nio Cardiaca 40 9 (22,5%) 31 (77,5%) ©,030"
Lesdo hipoxico-isquémica, n(%)
Presente 31 5 (16,1%) 26 (83,9%)
Ausente 18 6 (33,3%) 12 (66,7%) 0,001

1 Teste do qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher
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Tabela A8 — Tempo de sobrevivéncia ap6s alta, relacao com varidveis qualitativas

Tempo de sobrevida . p-value
em meses Sobrevivéncia a do teste
Média Mediana umano Log-rank
Sexo
Feminino 25,69 10,93 83,3%
. 0,476
Masculino 35,44 36,27 50,0%
Patologias prévias
(presente/ausente)
EAM prévio  22,01/33,70 10,93/36,27 42,9%/71,4% 0,347
AVCyprévio  39,37/32,94 36,27/17,87 100%/58,3% 0,902
Insuficiéncia Cardiaca  34,58/28,64 36,27/18,67 66,7%/63,2% 0,556
Fibrilhacao auricular  44,95/24,609 44,4/17,87 64,3%/57,1% 0,156
Patologia pulmonar crénica  27,31/32,60 17,87/36,27 66,7%/63,2% 0,593
Deméncia 7,93/32,12 7,93/36,27 100%/66,7% 0,303
Depressao 11,59/31,34 3,19/36,27 20,0%/73,9% 0,110
Diabetes mellitus  22,94/37,14 18,67/36,27 54,5%/70,6% 0,169
Dislipidemia  30,90/30,98 31,60/18,67 58,3%/68,8% 0,896
Hipertensao arterial ~ 23,03/47,71 17,87/-- 58,8%/72,7% 0,030
Local de PCR
Intra-hospitalar 33,04 36,27 73,7%
Extra-hospitalar 22,70 7,03 44,4% 0,489
Tipo de ritmo inicial
Desfibrilhavel 33,71 31,60 66,7%
Nio desfibrilhavel 28,31 18,67 58,8% 0730
Causa
Cardiaca 28,23 31,60 66,7%
0,501
Nao Cardiaca 32,73 - 66,7%
Institucionalizado p6s-PCR
Institucionalizado 11,98 2,40 20,0%
Nio institucionalizado 43,53 44,40 88,2% 0001
Autonomia p6s-PCR
Auténomo 50,60 . 91,7%
Dependente 16,93 7,93 40,0% 0001

~ Dados em falta devem-se ao facto de haver um ntmero suficiente de doentes atualmente vivos para
impossibilitar o calculo.

Tabela A8 — Tempo de sobrevivéncia ap6s alta, relacio com variaveis quantitativas

Coeficiente de correlaciao de Spearman p-value
Idade a PCR 0,221 0,393
APACHE I1 0,150 0,659
SAPS 11 0,155 0,553
SOFA -0,104 0,775
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Tabela Ag — Relacgio de diversos fatores com a sobrevivéncia a um ano

Vivo 1 ano apos Morte no 1°
n PCR ano p6s-PCR b
n=18 n=10 value
Idade de PCR (anos), média+SD 28 69,78+15,429 72,50+12,186 0,621!
Sexo, n(%)
Feminino 16 8 (50,0%) 8 (50,0%) 0,143
Masculino 12 10 (83,3%) 2 (16,7%) ’
Patologias prévias, n(%)
EAM prévio 7 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0,2073
Outra cardiopatia isquémica 5 3 (60,0%) 2 (40,0%) 1,0003
AVCprévio 4 4 (100%) 0 (0,0%) 0,2653
Insuficiéncia Cardiaca 9 6 (66,7%) 3(33,3%) 1,0003
Fibrilhacao auricular 7 6 (85,7%) 1(14,3%) 0,3643
Patologia pulmonar crébnica 9 6 (66,7%) 3(33,3%) 1,0003
Depressao 5 1(20,0%) 4 (80,0%) 0,0413
Diabetes mellitus 11 6 (54,5%) 5 (45,5%) 0,4443
Dislipidemia 12 7(58,3%) 5 (41,7%) 0,6983
Hipertensao arterial 17 10 (58,8%) 7 (41,2%) 0,6893
Local de PCR, n(%)
Intra-hospitalar 19 14 (73,7%) 5(26,3%) 0.2103
Extra-hospitalar ¢ 4 (44,4%) 5 (55,6%) ’
Ritmo, n(%)
N3ao desfibrilhavel 17 10 (58,8%) 7 (41,2%) L0005
Desfibrilhavel 6 4 (66,7%) 2(33,3%) ’
Causa, n(%)
Cardiaca 15 10 (66,7%) 5(33,3%) L0003
Nio Cardiaca 9 6 (66,7%) 3(33,3%) ’
Lesao hipoéxico-isquémica, n(%)
Presente 5 2 (40,0%) 3 (60,0%)
0,2993
Ausente 11 8 (72,7%) 3 (27,3%)
:gé}ggs(]l)e internamento (dias), 28 17,76+16,361 41,80+41,133 0,030!
Institucionalizado no p6s-PCR, n(%)
Sim 10 2 (20,0%) 8 (80,0%)
Nio 18 15 (88,2%) 2 (11,8%) 00012
Dependente no pos-PCR, n(%)
Sim 15 6 (40,0%) 9 (60,0%)
Nio 12 11 (91,7%) 1(8,3%) 0,0143

"Teste de Mann-Whitney; 2Teste do Qui-Quadrado; 2Teste Exato de Fisher

Nota: Dados relativos a 28 sobreviventes, desconhece-se a data de falecimento dos restantes sobreviventes

a alta hospitalar.
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Tabela A10 - Relac@o das diversas variaveis com a perda de autonomia

Mantiveram-se Tornaram-se

n Auténomos Dependentes p-value
n=12 n=12
Idade (anos), média+ SD 24 65,92+15,383 75,174+12,202 0,091!
Sexo, n(%)
Feminino 14 5 (35,7%) 9 (64,3%)
Masculino 10 7 (70,0%) 3 (30,0%) 0,214%
Patologias prévias, n(%)
Hipertensdo arterial 14 5 (35,7%) 9 (64,3%) 0,2142
Dislipidémia 10 4 (40,0%) 6 (60,0%) 0,6802
Diabetes mellitus 9 2 (22,2%) 7 (77,7%) 0,0893
EAM prévio 6 1(16,7%) 5(83,3%) 0,3173
AVC prévio 4 1(25,0%) 3 (75,0%) 0,5903
Insuficiéncia Cardiaca 7 3(42,9%) 4 (57,1%) 1,0003
Fibrilhacao auricular 6 4 (66,7%) 2(33,3%) 0,6403
Patologia pulmonar crénica 7 3 (42,9%) 4 (57,1%) 1,0003
Depressao 4 2 (50,0%) 2 (50,0%) 1,0003
Local de PCR, n(%)
Extra-hospitalar 7 3 (42,9%) 4 (57,1%) L0003
Intra-hospitalar 17 9(52,9%) 8 (47,1%) ’
Tipo de ritmo, n(%)
Desfibrilhavel 4 2 (50,0%) 2 (50,0%) L0003
N3o Desfibrilhavel 15 8 (53,3%) 7 (46,7%) ’
Causa de PCR, n(%)
Cardiaca 13 6 (46,2%) 7(53,8%)
Nio Cardiaca 8 4 (50,0%) 4 (50,0%) 1,000?

Teste de Mann-Whitney; 2Teste do Qui-Quadrado; 3Teste Exato de Fisher
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Tabela A11 - Relac¢ao das diversas variaveis com a institucionalizagao p6s-PCR

Idade (anos), média+SD
Sexo, n(%)
Feminino
Masculino
Patologias prévias, n(%)
Hipertensao arterial
Dislipidémia
Diabetes mellitus
EAM prévio
AVC prévio
Insuficiéncia Cardiaca
Fibrilhacdo auricular
Patologia pulmonar crénica
Depressao
Local de PCR, n(%)
Extra-hospitalar
Intra-hospitalar
Tipo de ritmo, n(%)
Desfibrilhavel
Nao Desfibrilhavel
Causa de PCR, n(%)
Cardiaca

N3o Cardiaca

28

16
12

17
14
13
8
5
11
8
10

5

19

6
16

13
8

Mantiveram-se

No domicilio
n=19

69,21+13,411

8 (50,0%)
11 (91,7%)

11 (64,7%)
10 (71,4%)
8 (61,5%)
5 (62,5%)
4 (80,0%)
9 (81,8%)
7 (87,5%)
8 (80,0%)
2 (40,0%)

5 (55,6%)
14 (73,7%)

5 (83,3%)
10 (62,5%)

6 (46,2%)
4 (50,0%)

Tornaram-se
Institucionalizados
n=9

73,44+13,685

8 (50,0%)
1(8,3%)

6 (35,3%))
4 (28,6%)
5(38,5%)
3(37,5%)
1(20,0%)
2 (18,2%)
1(12,5%)
2 (20,0%)
3 (60,0%)

4 (44,4%)
5(26,3%)

1(16,7%)
6 (37,5%)

7 (53,8%)
4 (50,0%)

1Teste T de student para amostras independentes; 2Teste Exato de Fisher
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p-value

0,445"

0,039*

1,0002
1,0002
0,6892
1,0002
1,0002
0,249
0,2142
0,4172
0,2902

0,4072

0,6162

1,0002
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Anexos

Anexo 1 — Aprovacao do Estudo

el ey 0
REPUBLICA SERVIGO HAG Cemre 10 JUN. 2070
roamvatsa Q)| SNSiEGeRems ]

SAUDE

Assunto:Projecto de Investigagdo n.217/2020-"Qualidade de Vida e Performance Status apos Ressu ..

Para:Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragdo Ne: 36/2020

De:Gabinete de Investigagdo e Inovagao Data:16-06-2020

Em relagdo ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de Cldudia Raquel Rodrigues Pratas,
aluna do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade
da Beira Interior, para a realizagdo de um estudo subordinado ao tema “Qualidade de Vida e
Performance Status ap6s Ressuscitagdo Cardiorespiratoria: Casuistica da UCI do CHUCB”, a

realizar na UCI deste Centro Hospitalar.

Envio ainda o parecer n? 27/2020, emitido pela Comissdo de Etica para a Saude do Centro

Hospitalar Universitario Cova da Beira.

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o

Regulamento e Procedimentos do Servigo de Investiga¢do, Epidemiologia e Satide Publica.

Com o35 melhores cumprimentos,

A Coordenadora do Gabinete de Investigagao e Inovagao, CHbCE

Reunigo de CA. cr] d JUN ZUZU

;ﬁx La.‘u

(7{.9 Rosa Saraiva)

RS/RS

/ > g
Dro. Sonde Bugrte

Enf. Paula Rodrigo
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Anexo 2 — Informacao sobre extensao da dissertacao

I |FACULDADE Cléudia Raquel Rodrigues Pratas <a35375@fcsaude.ubi.pt
: ) < -ubl.pt>
. audia raquel Rodrigues Fratas <a @ csaude.ubl.p

Informacgéao Importante sobre ultrapassagem dos limites estabelecidos para a
dissertagdo
1 mensagem

gem <gab.gem@fcsaude.ubi.pt> 14 de abril de 2021 as 23:11
Bee: a35375@fcsaude.ubi.pt

Caro(a) aluno(a)

na sequéncia da mensagem que enviou, com informagédo sobre a necessidade de ultrapassagem do limite de palavras fixado
para elaboragéao da Dissertagdo informo que, a titulo excecional no presente ano letivo, e tendo em conta a proximidade da
data de entrega do trabalho, ndo sera aplicada penalizagéo especifica sobre este aspecto na secgdo Documentagdo da
Grelha de Classificagdo que seré utilizada pelo Juri no dia da Prova Plblica.

Realgo, no entanto, a importancia da capacidade de sintese e a delimitagdo do campo de investigacéo de um determinado
tema, pois sera uma situagdo com a qual podera vir a ser confrontado no futuro, quer em trabalhos no ambito da realizagéo do
internato médico, quer em Comunicacoes Cientificas em congressos ou até mesmo na realizagéo de Doutoramento.

Melhores cumprimentos
O Diretor de Curso e
Responsavel pela UC Dissertagao

Miguel Castelo-Branco Sousa
MD PhD
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