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Resumo 

 

Introdução: A paragem cardiorrespiratória (PCR) associa-se a morbilidade e mortalidade 

elevadas, tendo um vasto espectro de sequelas. Diversos estudos têm foco na sobrevivência, 

no entanto, para uma ressuscitação bem sucedida é necessário ainda que haja uma 

qualidade de vida aceitável. 

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

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

Métodos: É um estudo retrospetivo que incluiu os adultos tratados na UCI do CHUCB após 

PCR entre 2015 e 2019. Procedeu-se à análise de dados do processo clínico de todos os 

doentes e à aplicação de um questionário aos que estavam vivos, o qual incluiu o 

questionário 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 

sobrevivência à alta hospitalar foi de 32,0% e a sobrevivência 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 após PCR. Depressão prévia(p=0,041), tempo de internamento 

(p=0,030), dependência para atividades da vida diária após PCR (p=0,014) e 

institucionalização após PCR (p=0,001) associaram-se a uma menor sobrevivência a um 

ano. Verificou-se uma mudança significativa no nível de autonomia (p=0,000) e 

institucionalização (p=0,004), havendo perda de autonomia em 50% dos previamente 

autónomos. 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). Já na institucionalização, 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 autónomos e 88% estavam no 

domicílio. À data do estudo, 12 doentes estavam vivos e 9 participaram no questionário de 

qualidade de vida. Apesar da maioria reconhecer uma diminuição da qualidade de vida, o 

índice EQ-5D era comparável ao da população portuguesa com mais de 30 anos (p=0,762). 

Os domínios mais afetados foram “Dor/mal-estar” e “Ansiedade/Depressão”. A maioria 

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

Conclusões: Apesar da baixa taxa de sobrevivência após ressuscitação, os doentes 

sobreviventes apresentaram uma qualidade de vida semelhante à da restante população e 

uma boa performance status. Além disso, uma grande porção dos doentes que sobrevivem 

a longo prazo têm autonomia para as atividades da vida diária. 



Qualidade de Vida e Performance Status após Ressuscitação Cardiorrespiratória: 
Casuística da UCI do CHUCB 

 viii 

Palavras-chave  

 

paragem cardiorrespiratória; ressuscitação cardiorrespiratória; perda de autonomia; 

qualidade de vida; performance status 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Qualidade de Vida e Performance Status após Ressuscitação Cardiorrespiratória: 
Casuística da UCI do CHUCB 

 ix 

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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Introdução 

 

A paragem cardíaca associa-se a morbilidade e mortalidade elevadas, constituindo uma 

das principais causas de morte na Europa.(1,2) A síndrome coronária aguda e a falência 

respiratória são destacadas como as suas principais causas.(3) Todavia, existem 

inúmeras outras, tais como: cardiomiopatia não isquémica, patologia valvular, doenças 

cardíacas hereditárias e congénitas, e abuso de substâncias.(3)  

Em relação à PCR extra-hospitalar na Europa, o estudo EuReCa TWO verificou uma taxa 

de sobrevivência à alta hospitalar de 8% num universo de 25 171 doentes, sendo de 26,4% 

entre aqueles com admissão hospitalar.(4) A PCR intra-hospitalar ainda não foi estudada 

de forma tão abrangente, contudo, estudos realizados na Suécia e Itália apontam para 

taxas de sobrevivência entre 15 e 34%.(1) Alguns fatores que influenciam a probabilidade 

de sobrevivência são a idade, sexo, comorbilidades, tempo até início de manobras, ritmo 

inicial, local e causa de PCR.(1,5) Nos casos extra-hospitalares, também o início de 

ressuscitação por uma testemunha tem um papel significativo na sobrevivência e 

outcome neurológico.(1,4) 

Após RCE, é importante mitigar as sequelas que podem levar a piores outcomes 

neurológicos e menor qualidade de vida, nomeadamente as lesões resultantes da 

síndrome pós-paragem cardiorrespiratória. Esta síndrome engloba a lesão cerebral 

hipóxico-isquémica, disfunção miocárdica, resposta sistémica à isquemia/reperfusão e 

persistência da patologia precipitante.(6) A apresentação clínica é heterogénea e 

depende da duração e causa de PCR.(6)  

O espectro de repercussões neurológicas é vasto e inclui défice de atenção, défice 

cognitivo, demência e depressão.(2,7,8) O outcome neurológico avaliado através do CPC 

6 a 12 meses após PCR, em geral, é considerado favorável, principalmente em países com 

maior prática de decisões de limitação terapêutica.(6,8–10) Apesar dos problemas 

funcionais e cognitivos, muitos sobreviventes preservam a sua independência, têm 

capacidade funcional razoável e retornam ao mercado de trabalho.(2,6,10) No entanto, 

alguns estudos apontam para um outcome neurológico desfavorável, nomeadamente em 

pacientes com diabetes mellitus.(5,11) Fatores que influenciam o outcome neurológico 

incluem o local de PCR, tipo de ritmo inicial, tempo até inicio da ressuscitação, tempo 

até RCE, e parâmetros analíticos de lesão de órgão.(2) Além destes, há ainda dados que 

suportam o papel da comorbilidade e da idade como variáveis significativas.(5,12)  
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Para ser considerada uma ressuscitação bem sucedida, é necessário que haja uma 

qualidade de vida aceitável.(7,13) Apesar de ser algo subjetivo, existem ferramentas para 

a avaliar, nomeadamente: HUI-3, SF-36, SF-12 e EQ-5D.(2) Revisões sistemáticas e 

estudos recentes revelam uma qualidade de vida “boa” ou “aceitável” entre os 

sobreviventes, porém, ressalve-se que a maioria dos estudos incluídos nestes trabalhos 

consideraram apenas doentes com outcome neurológico favorável.(7,14,15) A idade, 

nível de comorbilidade, sexo, estado civil, défice cognitivo e problemas emocionais são 

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

Em Portugal, os dados sobre o outcomes pós-ressuscitação são escassos, encontrando-se 

apenas 6 estudos de investigação nos repositórios RCAAP, PubMed e Scielo.(16–21)  

Este estudo contribuirá para o conhecimento da realidade portuguesa ainda tão pouco 

explorada. Para além disso, será um ponto de partida para uma melhor compreensão do 

que têm sido os resultados após ressuscitação e das necessidades dos doentes, sendo útil 

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 específicos encontram-se 

enunciados abaixo. 

1. Caracterização dos doentes quanto aos antecedentes e autonomia prévia; 

2. Identificação de variáveis com impacto na sobrevivência e tempo de sobrevida; 

3. Determinar a perda de autonomia e institucionalização pós-PCR; 

4. Estudar a qualidade de vida e performance status pós-PCR e a sua relação com 

fatores individuais e relacionados com a PCR; 

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

 

Descrição do estudo e considerações éticas 

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

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

Para realizar esta investigação, solicitou-se a autorização da Comissão de Ética para a 

Investigação Clínica do CHUCB, tendo sido obtido um parecer positivo (Anexo 1).   

Este estudo tem duas componentes:  

1. Análise de dados do processo clínico de todos os participantes, focando-se em 

outcomes como o tempo de sobrevivência e autonomia após alta hospitalar;  

2. Aplicação de questionários sobre qualidade de vida e performance status aos 

doentes vivos à data do estudo.  

 

Participantes  

A amostra consiste nos indivíduos com RCE após PCR que cumprem os critérios 

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

questionário. 

 

Figura 1 Processo de seleção dos participantes 

Doentes com RCE após 
ressuscitação cardiorrespiratória 

n = 111 

Participantes  
n = 97 

Excluídos 
n = 14 

Doentes que responderam aos questionários 
n = 9 

Critério de exclusão: 
Sem dados essenciais para 
o estudo 

Critérios de inclusão: 
Seguido na UCI do CHUCB 
PCR entre 01/01/2015 e 31/12/2019 
Obteve RCE 
Idade ≥ 18 anos 

Elegíveis para 
questionário 

n = 12 

Não elegíveis para 
questionário 

n = 84 

Critério de 
elegibilidade: 
CPC atual < 4 

Não contactáveis 
n = 3 
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Informação Clínica 

A informação clínica foi obtida, na sua maioria, por consulta do processo clínico através 

da plataforma SClínico. Outros dados, nomeadamente os scores de gravidade, foram 

obtidos através do Centricity Critical Care Clinisoft Software.  

 

Questionário 

O questionário foi aplicado presencialmente a 3 dos doentes e por via telefónica aos 

restantes, devido às medidas de contingência pela situação de pandemia.  

Este é composto por quatro partes: dados sociodemográficos; questionário EQ-5D-3L da  

EuroQol Group, incluindo a EQ-VAS; comparação subjetiva com qualidade de vida 

prévia; e escala de performance status da ECOG.  

 

ED-5D-3L: Descrição e validade para a população portuguesa 

O questionário EQ-5D-3L consiste numa ferramenta genérica, tendo cinco perguntas 

que avaliam os seguintes domínios: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, 

dor/mal-estar e ansiedade/depressão. Para além disso, inclui ainda uma escala visual 

analógica (EQ-VAS) através da qual o doente avalia o seu estado de saúde atual de 0 a 

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

Daqui, retiramos três tipos de informação acerca da qualidade de vida: um sistema 

descritivo da sequência de respostas (ex.11231); a EQ-VAS; e um índice de -0,50 a 1,00 

que mede a qualidade de vida relacionada com a saúde. O cálculo do índice tem em conta 

um sistema de valores adaptado à realidade de cada país.(22)  

Em Portugal, esta ferramenta já foi validada e já foram definidos o sistema de valores e 

normas populacionais, sendo indicado o seu uso para fins de planeamento e análise de 

custo-utilidade.(23,24)  

 

Escala de performance status ECOG 

Esta é uma escala largamente utilizada no âmbito da avaliação da capacidade funcional 

nos doentes oncológicos.(25) Esta é uma alternativa ao CPC que, apesar de largamente 

utilizado em estudos com doentes pós-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 doença nas AVD e o nível de independência de forma clara e simples. 
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Análise estatística 

A análise dos dados e construção de gráficos realizou-se através do software SPSSv.27. 

Considerou-se um nível de significância de 0,05 e ponderou-se uma tendência para 

relação para p-value<0,10.  

Em primeiro lugar, recorreu-se a metodologia descritiva para obter as frequências 

absolutas e relativas para variáveis qualitativas e média e desvio-padrão para variáveis 

quantitativas. Realizaram-se ainda testes de normalidade, nomeadamente os testes de 

Kolmogorov-Sminorv e Shapiro-Wilk. 

Para verificar a relação entre variáveis nominais, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado. 

Sempre que mais de 20% das células das tabelas de contingência apresentaram 

frequência esperada inferior a 5, recorreu-se ao teste exato de Fisher. Utilizou-se ainda 

o coeficiente de contingência V de Cramer como medida de associação, segundo este 

critério: V<0.1 significa associação muito fraca; 0.1≤V<0.3 associação fraca; 0.3≤V<0.5 

para associação moderada; e V≥0.5 associação forte.(26) 

Para verificar a relação entre uma variável dicotómica e uma quantitativa, cumprindo-se 

o pressuposto de normalidade, utilizou-se o teste t Student para amostras 

independentes. Não se cumprindo, usou-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney.  

Para averiguar a correlação entre variáveis quantitativas, utilizou-se o coeficiente de 

Spearman, já que não havia distribuição normal. 

Para estudar o tempo de sobrevida após alta, foi traçada uma curva de sobrevivência 

através do estimador de Kaplan-Meier e aplicou-se o teste de Log-rank, sendo 

apresentadas as conclusões mais relevantes.  

No estudo da perda de autonomia e institucionalização, realizou-se o teste de McNemar. 

Para estudar a perda de autonomia (variável dependente), ajustou-se um modelo de 

regressão, incluindo como variáveis independentes aquelas que demostraram tendência 

para significância estatística (idade à PCR, diabetes mellitus e tempo de internamento). 

Para a institucionalização pós-PCR (variável dependente), foi ajustado um segundo 

modelo, inserindo como variáveis 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 

significância das variáveis, teste de Hosmer&Lemeshow para a qualidade do modelo, R2 

Nagelkerke para a variação explicada, a percentagem global correta e AUC da curva de 

ROC para avaliar o poder discriminante. Verificou-se que os modelos estavam livres de 

situações de colinearidade. 
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Por último, para comparar a média do índice 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 análise das respostas ao questionário de qualidade de vida, 

limitou-se a análise inferencial pelo baixo número de observações.  
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Resultados 

 

Secção 1 | Caracterização, sobrevivência e autonomia 

Esta secção irá explorar os objetivos 1 a 3, pelo que irá ser analisada a totalidade dos 

participantes, estejam ou não vivos à data do estudo. 

 

Caracterização dos participantes 

No total, foram incluídos neste estudo 97 indivíduos com RCE após PCR, dos quais 48 

eram do sexo feminino(49,5%) e 49 eram do sexo masculino(50,5%). A idade à data da 

PCR variou entre 39 e 97 anos, sendo a média de 75,74±11,747 anos. De notar que, a 

idade não variou significativamente entre os dois sexos (p=0,647).(Apêndice 3) 

 

Figura 2 Distribuição das idades à data da PCR. 

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

patologia cardíaca.(Tabela 1)  

O local de residência antes da PCR era maioritariamente o domicílio próprio ou de um 

familiar, havendo apenas 10 casos de institucionalização 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 prevalência de antecedentes de AVC 

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

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

“autónomos” nos diários clínicos, o que representa 69,1% do total da amostra e 72,0% 
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daqueles com registos referentes à autonomia. A diferença de idades entre os doentes 

previamente autónomos e os previamente dependentes não era significativa 

(74,40±12,670 vs 78,69±8,361 anos)(p=0,187). Os antecedentes patológicos 

significativamente mais prevalentes entre indivíduos dependentes foram os 

antecedentes de EAM (v-Cramer=0,338; p=0,002), insuficiência cardíaca (v-

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

Não se observaram outras relações entre antecedentes e autonomia ou 

institucionalização. (Apêndice 3) 

Tabela 1 Antecedentes pessoais dos sobreviventes incluídos no estudo 

Patologia Cardíaca, n (%)  

Enfarte agudo do miocárdio 19 (19.6%) 

Insuficiência Cardíaca 41 (42.3%) 

Fibrilhação Auricular 27 (27.8%) 

Portador de Pacemaker 9 (9.3 %) 

Outras arritmias1 12 (12.4%) 

Patologia pulmonar crónica, n (%) 33 (34.0%) 

Antecedentes Neurológicos, n (%)  

AVC prévio 14 (14.4%) 

Demência 5 (5.2%) 

Diagnóstico de depressão, n (%) 17 (17.5%) 

Fatores de risco cardiovascular, n (%)  

Diabetes mellitus 39 (40.2%) 

Dislipidemia 45 (46.4%) 

Hipertensão Arterial 62 (63,9%) 

Pelo menos um dos anteriores 82 (84,5%) 

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

 

A Paragem Cardiorrespiratória 

Verificou-se que em 65 (67,0%) dos casos a PCR ocorreu em meio intra-hospitalar, 

maioritariamente no serviço de urgência (26,8%) e na UCI (19,6%). Nos casos extra-

hospitalares, o local mais frequente foi o local de residência (15,5%) e instituições de 

saúde (6,2%), tais como centros de diagnóstico e de diálise.   

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 voluntários, equipa da VMER e duas pessoas sem formação 

profissional especificada. 

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

atividade elétrica sem pulso (Figura 3). 
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Figura 3 Primeiro ritmo detetado após PCR. 

 

A etiologia específica foi possível apurar em 73 dos participantes, sendo que em 45,2% 

destes a PCR teve origem cardíaca (Figura 4).  

 

 

Figura 4 Prevalência das causas de PCR.1 

 

 

1 Segundo a classificação de Chen et al.(2) A cinza-claro estão as causas que se consideram causas cardíacas. 
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Internamento 

Os scores de gravidade referentes às primeiras 24h após PCR estavam registados para a 

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

Tabela 2 Sistemas de classificação de gravidade    

 n Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 

APACHE II 59 10 43 24,76 8,431 

SAPS II 88 18 94 60,11 15,787 

SOFA 51 1 19 8,59 4,036 

Relativamente a sequelas neurológicas, 31 (63,%) dos 49 doentes que realizaram TC-CE 

apresentavam lesão hipóxico-isquémica de novo. A presença desta lesão não mostrou 

relação significativa com idade, sexo, comorbilidades, ritmo, local ou causa de PCR. 

(Apêndice 3) É 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. Após excluir 

um caso de suporte vital prolongado por dilema ético, o seu tempo médio de 

internamento/sobrevivência na unidade foi de 5,07±6,969 dias.  

Dos que tiveram alta da UCI, 14 foram encaminhados para a UCAD, 24 para outro serviço 

do CHUCB, 9 para outro hospital e 3 para um serviço 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 após a PCR. 

 

Taxa de sobrevivência à alta hospitalar 

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

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

A idade e os scores de gravidade tiveram impacto significativo na sobrevivência à alta 

hospitalar (Tabela 3).  

Tabela 3 Sobrevivência à alta hospitalar e relação com scores gravidade e idade 

 Sobreviveu à alta  
média ± SD 

Não sobreviveu à alta  
média ± SD 

CI 95% p-value 

APACHE II 19,85 ±6,218 27,28 ±8,363 [3,183; 11,681] 0,0011 

SAPS II 50,71 ±14,062 65,23 ±14,342 [8,199; 20,838] 0,0001 

SOFA 6,94 ±3,351 9,48 ±4,139 [0,253; 4,827] 0,0301 

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 relação ao local, apenas o local específico entre os doentes com PCR extra-hospitalar 

teve relevância para a taxa de alta hospitalar (v-Cramer=0,707; p=0,001). O grupo de 
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doentes com PCR em outras instituições de saúde foi aquele com maior percentagem de 

sobrevivência (83,3%).  

Quanto ao ritmo inicial, verificou-se uma tendência para uma maior taxa de 

sobrevivência entre aqueles cujo ritmo inicial foi desfibrilhável (54,5% vs 26,9%) 

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

No que respeita à etiologia, esta mostrou-se significativa quando categorizada como 

“cardíaca” e “não cardíaca”, sendo que as causas cardíacas se associaram a maior taxa de 

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

Por último, a presença de lesão hipóxico-isquémica também se mostrou significativa, 

demonstrando uma associação forte com a sobrevivência entre os doentes que 

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

Não foi possível correlacionar as restantes variáveis com a sobrevivência.(Apêndice 3) 

 

Tempo de sobrevida nos doentes com alta hospitalar 

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

tempo de sobrevida médio após alta de 14,46±15,675 meses.  

Recorrendo à tabela de sobrevivência de Kaplan-Meier e incluindo os doentes vivos à 

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 após 31,60 meses. A estimativa de sobrevivência um ano após alta é de 64,3%.  

 

Figura 5 Curva de sobrevivência de Kaplan-Meier referente à sobrevida após alta. 

Variância do estimador de 
Kaplan-Meier = 0,00828 
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Na tabela 4, observaram-se as informações relevantes acerca dos fatores que se 

demonstraram significativos para a curva de sobrevivência. (Apêndice 3)  

 

Tabela 4 Variáveis com influência na curva de sobrevivência 

 

Tempo de sobrevida  
em meses Sobrevivência a 

um ano 

p-value 
do teste 

Log-rank Média Mediana 

Hipertensão arterial 
(presente/ausente) 

23,03/47,71 17,87/-- 58,8%/72,7% 0,030 

Lesão hipóxico-isquémica 
(presente/ausente) 

10,36/44,95 2,40/-- 40%/72,7% 0,034 

Institucionalizado após PCR     

Institucionalizado 11,98 2,40 20,0% 
0,001 

Não institucionalizado 43,53 44,40 88,2% 

Autonomia após PCR     

Autónomo 50,60 -- 91,7% 
0,001 

Dependente 16,93 7,93 40,0% 
-- Dados em falta por haver um número suficiente de doentes atualmente vivos para impossibilitar o cálculo. 

 

Os fatores associados a menor sobrevivência um ano após alta foram a presença de 

depressão prévia (20,0% vs 73,9%) (p=0,041; v-Cramer=0,431), o tempo de 

internamento (p=0,030), a dependência para as AVD pós-PCR (40,0% vs 91,7%) 

(p=0,014; v-Cramer=0,532) e institucionalização pós-PCR (20,0% vs 88,2%) (p=0,001; 

v-Cramer=0,682). (Apêndice 3) 

 

Autonomia pós-ressuscitação 

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

residência prévias e pós-PCR de 30.  

Ao analisar o seu estado antes e após PCR, verificou-se uma mudança significativa no 

nível de autonomia e institucionalização, sendo que 50,0% dos previamente autónomos 

perderam a autonomia e 47,4% dos que não estavam institucionalizados previamente 

passaram a estar (Tabelas 5 e 6). Dos 9 institucionalizados após PCR, 3 ficaram em lar e 

6 integraram uma unidade de cuidados paliativos. 

 

 

Tabela 5 Autonomia após paragem cardiorrespiratória 

                             Após a PCR 

  Autónomo Dependente  

Antes da PCR 
Autónomo 12 12 p-value 

0,000a Dependente  0 6 

Total  12 (40,0%) 18 (60,0%)  

ª Teste de McNemar    
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Tabela 6 Institucionalização após paragem cardiorrespiratória 

                               Após a PCR 

  Não Institucionalizado Institucionalizado  

Antes da PCR 
Não Institucionalizado 19 9 p-value 

0,004a 
Institucionalizado  0 2 

Total  19 (63,3%) 11 (36,7%)  

ª Teste de McNemar    

 

Quanto à perda de autonomia, houve tendência para a correlação com a idade à PCR, 

sendo a idade média de 65,92±15,383 anos para os doentes que se mantiveram 

autónomos e de 75,17±12,202 anos para os que se tornaram dependentes (p=0,091). Foi 

possível observar ainda uma tendência para a relação com a diabetes mellitus (v-

Cramer=0,430; p=0,089) e tempo de internamento hospitalar (p=0,076). Não se 

demonstrou relação estatística para outras variáveis. (Apêndice 3) 

Para explorar o impacto na perda de autonomia das variáveis supramencionadas, 

ajustou-se um modelo de regressão logística (Tabela 7). Deste, conclui-se que os doentes 

previamente autónomos com diabetes mellitus têm, aproximadamente, 33 vezes mais 

probabilidade de perda de autonomia em relação aos que não apresentavam esta 

patologia. Verifica-se ainda que, por cada dia de internamento, a chance de um doente 

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

 

Tabela 7 Modelo de regressão logística para perda de autonomia pós- PCR apenas com as variáveis 
inseridas no modelo 

 B p-value1 Odds Ratio CI 95% OR 

Diabetes mellitus 3,512 0,012 33,519 [2,145; 523,746] 

Tempo de internamento, 
em dias 

0,074 0,073 1,077 [0,993; 1,168] 

Constante -2,693 0,032 0,068  
1 Teste 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 à institucionalização de doentes previamente no domicilio, houve relação 

significativa com o sexo (v-Cramer=0,442; p=0,039) e tempo de internamento  

(p=0,002). As restantes variáveis não se mostraram significativas. (Apêndice 3)  

Tal como para a autonomia, ajustou-se um modelo de regressão logística para estudo do 

impacto das variáveis significativas na institucionalização pós-PCR (Tabela 8). Segundo 

este modelo, os doentes do sexo feminino têm, aproximadamente, 19 vezes mais 
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probabilidade de institucionalização 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 regressão logística para a institucionalização pós-PCR apenas com as variáveis 
inseridas no modelo 

 B p-value1 Odds Ratio CI 95% OR 

Sexo Feminino 2,945 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  
1 Teste de Wald 
Hosmer & Lemeshow Test p-value =0,067;  
R2 de Nagelkerke=0,509; 
 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 

autónomos e 88% estavam no domicílio. 
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Secção 2 | Qualidade de Vida e Performance Status 

Nesta secção, irão ser analisadas as respostas aos questionários dos doentes contactáveis 

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

 

Participantes no questionário 

À data do estudo, 12 doentes estavam vivos e 9 participaram no questionário. Nos três 

doentes que não realizaram o questionário, o motivo foi a impossibilidade de contacto 

telefónico, tanto com o doente como com um cuidador, e a interrupção de consultas 

subjacente à presente situação pandémica. Em dois destes casos, as dificuldades foram 

subjacentes à sua estada em lar, ausência de consultas e inexistência de informações que 

permitiriam contacto telefónico. No terceiro, não havia qualquer informação de contacto 

nem registos remetentes ao período pós-PCR. 

 

Caracterização 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 sociodemográficos e antecedentes estão 

descritos nas tabelas 9 e 10.  

Tabela 9 Dados sociodemográficos dos 
participantes submetidos a questionário 

 
Tabela 10 Patologias prévias dos participantes 
submetidos a questionário 

Sexo, n (%)                      Patologia, n (%)  

Feminino 4 (44,4%)  EAM 1 (11,1%) 

Masculino 5 (55,6%)  Insuficiência Cardíaca 3 (33,3%) 

Estado civil, n (%)   Fibrilhação Auricular 3 (33,3%) 

Solteiro 3 (33,3%)  Outras arritmias 2 (22,2%) 

Viúvo 2 (22,2%)  Portador de pacemaker 1 (11,1%) 

Casado 4 (44,4%)  Doença Pulmonar Crónica 2 (22,2%) 

Escolaridade, n (%)   Diagnóstico de Depressão 1 (11,1%) 

1º ciclo 4 (44,4%)  Diabetes mellitus 2 (22,2%) 

> 1º ciclo 5 (55,6%)  Dislipidemia 3 (33,3%) 

Vive só, n (%) 3 (33,3%)  Hipertensão arterial 2 (22,2%) 

  
 Nota: Nenhum doente tinha antecedentes de 

demência ou AVC 

Todos os doentes que realizaram questionário vivem em domicílio próprio ou de família, 

não  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 à da generalidade dos sobreviventes analisados na 

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

Tabela 11 Dados relativos à paragem cardiorrespiratória 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 (%)  

Desfibrilhável 2 (22,2%) 

Não desfibrilhável 5 (55,6%) 

Desconhecido 2 (22,2%) 

Causa, n (%)  

Cardíaca 3 (33,3%) 

Não Cardíaca 4 (44,4%) 

Desconhecida 2 (22,2%) 

Destino pós-UCI, n (%)  

UCAD 2 (22,2%) 

Enfermaria 4 (44,4%) 

Outro hospital 3 (33,3%) 

 

Qualidade de Vida 

Os domínios que revelaram maior incidência de problemas foram “Mobilidade”, 

“Dor/mal-estar” e “Ansiedade/Depressão”, sendo que nos últimos dois reportaram-se 

problemas extremos (nível 3). Por outro lado, o domínio em que se verificaram menos 

dificuldades foi o de “Cuidados Pessoais”. Os resultados para cada domínio do 

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

Tabela 12 Frequência de problemas moderados ou extremos (níveis 2+3) por domínio, género e idade. 

 

n 
Mobilidade 

 
Cuidados 
pessoais 

Atividades 
pessoais 

Dor/Mal-
estar 

Ansiedade/ 
depressão 

Geral, n (%) 9 6 (66,7%) 3 (33,3%) 4 (44,4%) 6 (66,6%) 6 (66,7%) 

Faixa  
etária, 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 às perguntas dos cinco domínios do questionário EQ-5D-3L 

 

Na tabela 13, verificamos que há diferença significativa quando comparamos o índice 

geral da nossa amostra com a totalidade da amostra representativa da população 

portuguesa e tendência quando comparamos com a da região centro, as quais incluem 

faixas etárias jovens. Porém, não se verifica essa diferença quando se compara o índice 

médio da nossa amostra com o índice médio para as faixas etárias >30 anos. 

Quanto ao EQ-VAS, a média foi de 65,00 ±20,207 e é comparável à da população geral 

(média=74,9) (p=0,243).  
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Tabela 13 Índice EQ-5D por faixa etária e comparação com a população portuguesa 2 

 
 

Índice EQ-5D, média±SD 

 n Questionados 
População  
portuguesa p-value a População da  

região centro p-value a 

Geral  9 0,528 ±0,297 0,758 0,049 0,745 0,060 

>30 anos 9 0,528 ±0,297 0,559 0,762 - - 

Faixa Etária       

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 0,723b - 0,709b - 

Masculino 5 0,649 ±0,245 0,796b - 0,788b - 

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

 

À questão que se seguiu ao questionário EQ-5D, a maioria dos doentes respondeu que 

reconhece uma diminuição da qualidade de vida (Figura 7). 

 

 

Figura 7 Respostas à pergunta de comparação da qualidade de vida antes e após 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 restrição para atividades mais rigorosas,  

mantendo a capacidade para trabalhos leves ou sedentários. Dois (22,2%) têm um grau 

0, o que significa são completamente ativos e capazes de realizar todas as suas atividades 

pré-doença sem restrição. Os restantes dois (22,2%) apresentaram um grau 2, em que há 

incapacidade para realizar atividades de trabalho, mas realizam todos os seus cuidados 

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

Aqueles com grau 0 têm idade de PCR e atual inferior aos restantes, assim como um 

índice EQ-5D superior (Tabela 14). Note-se ainda que na PCR intra-hospitalar há maior 

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

 

Tabela 14 Performance Status e características individuais 

 n Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Idade à 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%) 

Viúvo 3 0 (0%) 1 (50%) 1 (50%) 

Casado 4 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 

Com quem vive, n (%)     

Só 3 0  (0%) 2 (67%) 1 (33%) 

Com familiares 6 2 (33%) 3 (50%) 1 (17%) 

Índice EQ-5D, média±SD 9 0,721 (0,065) 0,603 (0,260) 0,148 (0,199) 

 

 

Tabela 15 Performance Status e circunstâncias de PCR 

 n Grau 0 Grau 1 Grau 2 

Local de PCR, n (%)     

Intra-hospitalar 6 0 (0,0%) 5 (83,3%) 1 (16,7%) 

Extra-hospitalar 3 2 (66,7%) 0 (0,0%) 1 (33,3%) 

Ritmo inicial, n (%)     

Não desfibrilhável 5 1 (20,%) 3 (60,0%) 1 (20,0%) 

Desfibrilhavel 2 1 (50,0%) 1 (50,5%) 0 (0,0%) 
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Discussão 

 

Aspetos gerais 

Na nossa amostra, destaca-se a idade avançada e o reduzido número de participantes no 

questionário. No entanto, são resultados espectáveis contemplando os outros estudos 

portugueses, a elevada mortalidade no período após PCR e conclusões de revisões 

sistemáticas. (1,7,19–21) 

Quanto aos estudos existentes, um aspeto que dificulta a comparação é a grande 

diversidade e heterogeneidade no que toca a metodologia e características da amostra. 

(1,2,7,14) Um outro aspeto importante a referir é que a prática de decisões de limitação 

terapêutica e de não reanimação também tem o seu papel na variabilidade dos 

resultados.(1,6,8)  

 

Sobrevivência à alta hospitalar   

A taxa de sobrevivência à alta hospitalar foi de 32,0%, sendo de 34,4% na PCR extra-

hospitalar e 30,8% na intra-hospitalar. Estas taxas foram similares às 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.  

À semelhança de outros trabalhos, verificou-se a influência da idade na sobrevivência à 

alta.(9,27) Apesar de ser discutível o papel das comorbilidades e outros fatores nesta 

associação, os estudos de Terman et al. (12) e Hirlekar et al. (9) propõem que a idade 

pode ser um fator independente para os outcomes e não apenas um marcador para maior 

comorbilidade.  

Também a etiologia não cardíaca e o ritmo não desfibrilhável demonstraram uma relação 

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

Outros estudos também apoiam o papel dos scores de gravidade (SOFA, APACHE II e 

SAPS II) na sobrevivência à alta.(28–30) Porém, reconhece-se a existência de algumas 

limitações no uso destas escalas para previsão de outcomes.(28–30)  

Em relação à lesão hipóxico-isquémica objetivada por TC-CE, esta demonstrou uma forte 

associação com a sobrevivência, indo também de encontro a diversos estudos e às 

recomendações de uso da neuroimagem na prognosticação.(6)  
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As outras instituições de saúde (centros de diálise e centros de diagnóstico) destacaram-

se como o local extra-hospitalar com maior taxa de sobrevivência, o que não tem sido 

destacado noutros trabalhos. Uma justificação possível para esta associação é a maior 

probabilidade de assistência imediata, o que já tem sido proposto para explicar a maior 

sobrevivência na PCR intra-hospitalar em locais com maior monotorização. (1)  

Algumas das variáveis que não se mostraram significativas na nossa análise têm 

demonstrado um papel importante na sobrevivência em outros estudos, tais como: sexo, 

comorbilidades, local intra-hospitalar e manobras por uma testemunha na PCR extra-

hospitalar. (1,5,9,27) 

 

Sobrevivência um ano após alta e tempo de sobrevida 

Para a totalidade dos doentes com RCE, a sobrevivência um ano após 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 estatística numa meta-análise de 2018 (31) sobre PCR intra-

hospitalar. Segundo a taxa de alta hospitalar e a sobrevivência global a um ano nessa 

meta-analise sobre PCR intra-hospitalar (31), a sobrevivência a um ano nos doentes com 

alta será 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 cardíaca e de ritmo inicial 

desfibrilhável, características associadas a melhores outcomes.(5,32)  

Fatores que demonstraram relevância para a sobrevivência a um ano ou a “longo termo” 

em outros estudos foram a idade, sexo, índice de comorbilidade de Charlson, local de 

PCR intra-hospitalar, causa cardíaca e boa recuperação funcional medida através da 

autonomia para as AVD.(2,5,27,31,32) Destes fatores, apenas a recuperação funcional se 

refletiu na sobrevivência a longo prazo, uma vez que se demonstrou a importância da 

dependência e institucionalização após PCR na curva de sobrevivência e na sobrevivência 

a um ano. 
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Perda de autonomia e institucionalização 

Nos doentes que sobreviveram à alta hospitalar, houve uma perda de autonomia 

significativa. A baixa percentagem de doentes autónomos (40%) parece contrariar as 

conclusões de outros estudos, em que a tendência é a observação de uma percentagem 

de sobreviventes autónomos elevada (72,7 a 91%) e uma baixa percentagem de doentes 

institucionalizados (1 a 10%). (1,2,6,8) Porém, há que considerar que os resultados desses 

estudos foram obtidos mais de 6 meses após PCR, e o nosso estudo considerou também 

a autonomia no período após alta daqueles com menor tempo de sobrevida, muitas vezes 

mais dependentes e institucionalizados. (1,2,6) No entanto, se compararmos esses 

mesmos valores à autonomia nos doentes com sobrevivência superior a um ano, a 

diferença começa 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 

recuperação funcional, piores outcomes neurológicos e menor taxa sobrevivência. (5,11) 

Propõem-se algumas explicações para estes resultados. Entre elas está a associação da 

diabetes com maior área de enfarte, distúrbios metabólicos e maior risco de aterosclerose 

prévia, a qual poderá conduzir a maior hipoperfusão do sistema nervoso central durante 

a PCR. (11)   

Já em relação à institucionalização 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, não se encontram muitos estudos que explorem esta vertente. No 

entanto, o maior tempo de internamento poderá estar associado, por exemplo, a maior 

grau de comorbilidade prévia que complique o quadro clínico, o que já tem sido 

associado a piores outcomes. (5)  

 

Qualidade de vida 

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

conclusões úteis que vão surgindo. (1,2,14) 

Em primeiro lugar, é de destacar que a maioria dos estudos sugerem que a qualidade de 

vida é considerada “aceitável” ou “boa” e não é significativamente diferente da 

população, mesmo que os doentes reportem uma diminuição da qualidade de vida, tal 

como o que observámos no nosso estudo. (2,6,7,14,15,19)  
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Ao compararmos o índice de qualidade de vida da nossa amostra com o estimado para a 

população portuguesa no estudo de Ferreira et al. de 2014 (24), vemos que apenas há 

diferença estatisticamente significativa. No entanto, a amostra desse estudo tem uma 

idade média 20 anos inferior à dos nossos questionados. (24) Ao retirar as faixas etárias 

com idade inferior a 30 anos, essa diferença já não se destaca. Ademais, quando 

comparamos com a população da região centro de todas as idades, verificamos apenas 

uma tendência e não uma diferença claramente significativa. Estes factos levam-nos a 

crer que a diferença no índice de qualidade de vida poderá não ser significativa se 

compararmos os sobreviventes a PCR com uma população com idade e outras 

características semelhantes.  

Quando às áreas da qualidade de vida mais afetadas, um tema comum a muitos estudos 

é a elevada prevalência de distúrbios do espectro da ansiedade e de depressão, o que 

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

Os domínios que se revelaram mais problemáticos nos nossos doentes (“Dor/mal-estar” 

e “Ansiedade/Depressão”) coincidem com os da população geral segundo o estudo de 

Ferreira et al. (24). Porém, tal como foi mencionado anteriormente, os estudos sobre este 

tema têm uma grande variabilidade na sua amostra e tempo entre o questionário e a PCR, 

o que dificulta a comparação de resultados. Dois exemplos de estudos com diferenças 

significativas tanto na metodologia como nos domínios mais afetados, são o estudo 

português de Granja et al. de 2002 (19) e o estudo de Bohm et al.(15). Por outro lado, um 

estudo australiano (33) com aplicação do questionário EQ-5D-3L a 697 doentes 12 meses 

após PCR teve algumas conclusões em comum com o nosso estudo. Tal como na nossa 

amostra, o domínio com menos problemas reportados era “Cuidados pessoais” e a 

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

(33) 

Na nossa amostra, verifica-se um maior nível de dificuldade nos diversos domínios e um 

menor índice EQ-5D no sexo feminino e na faixa etária dos com mais de 70 anos. Esta 

variação consoante o sexo e idade também se verifica na restante população portuguesa 

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

Em outros estudos sobre qualidade de vida destacou-se ainda a influência dos problemas 

cognitivos e emocionais, da comorbilidade e tipo de ritmo inicial.(1,2,5,6,8) Porém, na 

nossa análise da qualidade de vida, não foi viável avaliar a relevância destas e de outras 

variáveis pelo baixo número de observações. 
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Performance status 

Nos estudos sobre outcomes pós-PCR, o cut-off para uma boa capacidade funcional ou 

performance status é estabelecido de modo a serem incluídos no grupo de “bons 

outcomes” os doentes com alguma capacidade de trabalho e independência para as AVD. 

(1,10) Ao interpretar cada escala e ao comparar com a escala ECOG, podemos estabelecer 

que 78% dos participantes do nosso questionário apresentavam uma boa performance 

status à data do estudo, já que mantinham a capacidade de realizar pelo menos trabalhos 

leves ou sedentários (Grau ECOG ≥1). De destacar ainda que o grau máximo 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 

investigação, podemos concluir que a performance status após ressuscitação é 

satisfatória.(2,10)  

Apesar deste resultado animador, não devemos esquecer os dois doentes 

institucionalizados não incluídos no questionário por impossibilidade de contacto. No 

processo clínico, existe informação de que estão num estado de dependência. 

Consequentemente, a percentagem de doentes atualmente vivos com boa performance 

status poderá 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 índice de qualidade de 

vida. No entanto, não foi possível fazer uma análise estatística devido à reduzida 

dimensão amostral. Acerca deste tópico, Hirlekar et al.(9) propõem que os fatores 

relacionados com as características da PCR (como o tempo até RCE) poderão ter um 

maior papel na capacidade funcional do que a idade em si, nomeadamente a nível 

neurológico.  

 

 

 

 

 

 



Qualidade de Vida e Performance Status após Ressuscitação Cardiorrespiratória: 
Casuística da UCI do CHUCB 

 26 

Limitações 

O facto de se tratar de um estudo retrospetivo é em si uma limitação, não sendo o ideal 

para avaliar a evolução temporal e potenciando a perda de participantes inerente à 

mortalidade nos meses pós-PCR.  

Além disso, a consulta de processos clínicos poderá levar a perda de dados, quer por falta 

de registo quer por erros na recolha. Um exemplo desta situação foi a impossibilidade de 

incluir o tempo de paragem cardíaca por heterogeneidade no registo.  

Outras limitações passam pela restrição a apenas um centro hospitalar, que leva a um 

menor número de participantes, e pela falta de um grupo-controlo, que permitiria uma 

comparação mais fiel e não limitada à informação publicada em outros estudos. 

Por fim, um outro aspeto já destacado nos estudos consultados, é a dúvida em relação à 

atribuição dos resultados funcionais ao evento de PCR versus outros fatores ou 

antecedentes. 

 

Perspetivas futuras 

Considerando as vantagens da elaboração de planos de reabilitação e seguimento 

dirigidos às necessidades dos doentes, é necessária a realização de mais investigações e 

reforçar a importância de acompanhamento destes doentes. Segundo as recomendações 

da International Liaison Committee on Resuscitation, deve-se registar a sobrevivência 

e mRS à 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 específicos como a fadiga, ansiedade e grau 

de participação na sociedade.(13) Uma outra ferramenta útil para avaliar a recuperação 

funcional é a Extended Glasgow Outcome Scale. 

Julgamos importante a realização de um estudo prospetivo com follow-up regular que 

permita avaliar os parâmetros acima mencionados. Esse estudo deveria ser alargado a 

outros hospitais e deveria incluir a criação de um grupo de controlo para auxiliar na 

compreensão das diferenças entre os sobreviventes a PCR e a restante população. 

Tendo em conta as limitações encontradas neste estudo em termos de perda de 

informação acerca das circunstâncias de PCR, seria útil a criação prévia de um formulário 

simples com os dados relevantes para o estudo. 
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Conclusões 

 

A taxa de sobrevivência à alta hospitalar nos doentes admitidos após ressuscitação 

cardiorrespiratória foi de 32%.  

Nos sobreviventes à alta, destaca-se uma perda de autonomia e institucionalização 

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 institucionalização.  

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

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

No questionário, a maioria dos doentes reconheceu uma diminuição na sua qualidade de 

vida. Contudo, o índice EQ-5D foi semelhante à da população geral quando retiradas as 

faixas etárias mais jovens. Os domínios mais problemáticos foram a “Dor/mal-estar” e 

“Ansiedade/Depressão”, estando também de acordo com os resultados para a população 

portuguesa.  

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

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

Por último, constatou-se que a maioria dos participantes no questionário têm uma boa 

performance status,  sendo que os doentes com melhor grau ECOG (grau 0) 

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

Apêndice 1 – Questionário de qualidade de Vida 
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Apêndice 2 – Consentimento Informado 

Documento fornecido pelo Centro de Investigação do CHUCB e preenchido pelos 

investigadores. 
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Tabela A1 – Distribuição das idades segundo o sexo 

 Mediana Min -Max Média Desvio-padrão p-value1 

Sexo Masculino 80,00 anos 39-97 anos 74,65 anos 13,146 
0,647 

Sexo Feminino 76,00 anos 40-93 anos 76,85 anos 10,142 
1 Teste Mann-Whitney 

Tabela A2 – Correlação entre sexo e patologias prévias 

 
Prevalência no 

Sexo masculino 
n=49  

Prevalência no 
Sexo feminino 

n=48 
p-value 

Patologia prévia, n (%)    

EAM prévio 8 (16,3%) 11 (22,9%) 0,4531 

Outra cardiopatia isquémica 6 (12,2%) 3 (6,3%) 0,4872 

AVC prévio 9 (18,4%) 5 (10,4%) 0,3871 

Insuficiência Cardíaca 22 (44,9%) 19 (39,6%) 0,6821 

Fibrilhação auricular 14 (28,6%) 13 (27,1%) 1,0001 

Outras arritmias 12 (24,5%) 9 (18,8%) 0,6231 

Patologia pulmonar crónica 20 (40,8%) 13 (27,1%) 0,1991 

Depressão  3 (6,1%) 14 (29,2%) 0,0031 

Diabetes mellitus 18 (36,7%) 21 (43,8%) 0,5381 

Dislipidemia 21 (42,9%) 24 (50,0%) 0,5441 

Hipertensão arterial 27 (55,1%) 35 (72,9%) 0,0911 

1 Teste do qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher 
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Tabela A3 – Correlação entre sexo e dependência e institucionalização 

Condição 
Prevalência no 

Sexo masculino 
n=49  

Prevalência no 
Sexo feminino 

n=48 
p-value 

Institucionalizado em Lar 4 (8,3%) 6 (13,0%) 0,5191 

Dependente para AVD 14 (29,2%) 12 (26,7%) 0,7882 

1 Teste exato de Fisher 2Teste do Qui-quadrado 

 

Tabela A4 – Prevalência das patologias em doentes dependentes 

Patologia 
Prevalência nos 
Autónomos 

n=67  

Prevalência nos 
Dependentes 

n=26 
p-value 

EAM prévio 8 (11,9%) 11 (42,3%) 0,0021 

Outra cardiopatia isquémica 6 (9,0%) 2 (7,7%) 1,0002 

AVC prévio 7 (10,4%) 7 (26,9%) 0,0582 

Insuficiência Cardíaca 24 (35,8% 16 (61,5%) 0,0351 

Fibrilhação auricular 17 (25,4%) 9 (34,6%) 0,4421 

Outras Arritmias 6 (9,0%) 5 (19,2%) 0,2812 

Patologia pulmonar crónica 23 (34,3%) 10 (38,5%) 0,8101 

Demência 1 (1,5%) 3 (11,5%) 0,0652 

Depressão 12 (17,2%) 5 (19,2%) 0,6832 

Diabetes mellitus 25 (37,3%) 14 (53,8%) 0,1661 

Dislipidemia 25 (37,2%) 18 (69,2%) 0,0101 

Hipertensão arterial 42 (62,7%) 17 (65,4%) 0,8171 

1 Teste do qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher 

 

Tabela A5 – Patologias mais prevalentes em doentes institucionalizados em lar 

Patologia 
Prevalência nos 

Não institucionalizados 
n=87 

Prevalência nos 
Institucionalizados 

n=10 
p-value 

EAM prévio 16 (19,0%) 3 (30,0%) 0,4172 

Outra cardiopatia isquémica 7 (8,3%) 1 (10,0% 1,0002 

AVC prévio 10 (11,9%) 4 (40,0%) 0,0392 

Insuficiência Cardíaca 34 (40,5%) 6 (60,0%) 0,3152 

Fibrilhação auricular 24 (28,6%) 2 (20,0%) 0,7212 

Outras Arritmias 8 (9,5%) 3 (30,0%) 0,0912 

Patologia pulmonar crónica 31 (36,9%) 2 (20,0%) 0,4851 

Demência 3 (3,6%) 2 (20,0%) 0,0862 

Depressão 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 

Hipertensão 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 – Lesão hipóxico-isquémica nos doentes que realizaram TC-CE 

 n 
Com lesão  

hipóxico-isquémica 
n=31 

Sem lesão  
hipóxico-isquémica 

 n=18 
p-value 

Idade (anos), média±SD 49 73,94±13,346 69,78±12,836 0,1801 

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%) 0,3983 

AVC prévio 4 3 (75,0%) 1 (25,0%) 1,0003 

Insuficiência Cardíaca 15 9 (60,0%) 6 (40,0%) 1,0002 

Fibrilhação auricular 12 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0,0943 

Patologia pulmonar crónica 19 12 (63,2%) 7 (36,8%) 1,0002 

Demência 2 2 (100%) 0 (0,0%) 0,5263 

Depressão 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 

Hipertensão arterial 25 15 (60,0%) 10 (40,0%) 0,7692 

Local, n(%)     

Extra-hospitalar 20 13 (65,0%) 7 (35,0%) 
1,0002 

Intra-hospitalar 29 18 (62,1%) 11 (37,9%) 

Tipo de ritmo, n(%)     

Desfibrilhável 5 3 (60,0%) 2 (40,0%) 
1,0003 

Não Desfibrilhável 35 23 (65,7%) 12 (34,3%) 

Causa, n(%)     

Não cardíaca 24 16 (66,7%) 8 (33,3%) 
0,7083 

Cardíaca 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 sobrevivência à alta hospitalar  

1 Teste do qui-quadrado; 2 Teste exato de Fisher 

 

 

 

 

 

 n 
Sobreviveram  
à alta hospitalar 

n=31 

Não sobreviveram  
à alta hospitalar 

n=66 
p-value 

Sexo, n(%)     

Feminino 48 17 (32,0%) 31 (64,6%) 
0,5181 

Masculino 49 14 (28,6%) 35 (71,4%) 

Patologias, n(%)     

EAM prévio 19 8 (42,1%) 11 (57,9%) 0,4111 

AVC prévio 14 5 (35,7%) 9 (64,3%) 0,7632 

Insuficiência Cardíaca 41 11  (26,8%) 30 (73,2%) 0,3861 

Fibrilhação auricular 27 9 (33,3%) 18 (66,6%) 1,0001 

Patologia pulmonar crónica 33 12 (36,4%) 21 (63,6%) 0,6461 

Depressão 17 5 (29,4%) 12 (70,6%) 1,0001 

Diabetes mellitus 39 14 (35,9%) 25 (64,1%) 0,5131 

Dislipidemia 45 15 (33,3%) 30 (66,7%) 0,8301 

Hipertensão arterial 62 19 (30,6%) 43 (69,2%) 0,8211 

Local de PCR, n(%)     

Extra-hospitalar 32 11 (34,4%) 21 (65,6%) 
0,8181 

Intra-hospitalar 65 20 (30,8%) 45 (69,2%) 

Local extra-hospitalar, n(%)     

Residência 15 1 (6,7%) 14 (93,3%) 

0,0012 
Outra instituição de saúde 6 5 (83,3%) 1 (16,7%) 

Via pública 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%) 

0,1162 
UCI 19 5 (26,3%) 14 (73,7%) 

UCAD 7 0 (0,0%) 7 (100,0%) 

Enfermaria 16 8 (50,0%) 8 (50%) 

Ritmo inicial,  n(%)     

Desfibrilhável 11 5 (45,5%) 6 (54,5%) 
0,0842 

Não Desfibrilhável 67 18 (26,9%) 49 (73,1%) 

Causa,  n(%)     

Cardíaca 34 16 (47,1%) 18 (52,9%) 
0,0301 

Não Cardíaca 40 9 (22,5%) 31 (77,5%) 

Lesão hipóxico-isquémica,  n(%)     

Presente 31 5 (16,1%) 26 (83,9%) 
0,0011 

Ausente 18 6 (33,3%) 12 (66,7%) 
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Tabela A8 – Tempo de sobrevivência após alta, relação com variáveis qualitativas 

 

Tempo de sobrevida  
em meses Sobrevivência a 

um ano 

p-value 
do teste 

Log-rank Média Mediana 

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 

AVC prévio 39,37/32,94 36,27/17,87 100%/58,3% 0,902 

Insuficiência Cardíaca 34,58/28,64 36,27/18,67 66,7%/63,2% 0,556 

Fibrilhação auricular 44,95/24,609 44,4/17,87 64,3%/57,1% 0,156 

Patologia pulmonar crónica 27,31/32,60 17,87/36,27 66,7%/63,2% 0,593 

Demência 7,93/32,12 7,93/36,27 100%/66,7% 0,303 

Depressão 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 

Hipertensão arterial 23,03/47,71 17,87/-- 58,8%/72,7% 0,030 

Local de PCR     

Intra-hospitalar 33,04 36,27 73,7% 
0,489 

Extra-hospitalar 22,70 7,93 44,4% 

Tipo de ritmo inicial     

Desfibrilhável 33,71 31,60 66,7% 
0,730 

Não desfibrilhável 28,31 18,67 58,8% 

Causa      

Cardíaca 28,23 31,60 66,7% 
0,501 

Não Cardíaca 32,73 -- 66,7% 

Institucionalizado pós-PCR     

Institucionalizado 11,98 2,40 20,0% 
0,001 

Não institucionalizado 43,53 44,40 88,2% 

Autonomia pós-PCR     

Autónomo 50,60 . 91,7% 
0,001 

Dependente 16,93 7,93 40,0% 

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

 

 

Tabela A8 – Tempo de sobrevivência após alta, relação com variáveis quantitativas 

 Coeficiente de correlação de Spearman p-value 

Idade à PCR 0,221 0,393 

APACHE II 0,150 0,659 

SAPS II 0,155 0,553 

SOFA -0,104 0,775 
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Tabela A9 – Relação de diversos fatores com a sobrevivência a um ano 

 n 
Vivo 1 ano após 

PCR 
n=18 

Morte no 1º 
ano pós-PCR 

n=10 

p-
value 

Idade de PCR (anos), média±SD 28 69,78±15,429 72,50±12,186 0,6211 

Sexo, n(%)     

Feminino 16 8 (50,0%) 8 (50,0%) 
0,1143 

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 

AVC prévio 4 4 (100%) 0 (0,0%) 0,2653 

Insuficiência Cardíaca 9 6 (66,7%) 3 (33,3%) 1,0003 

Fibrilhação auricular 7 6 (85,7%) 1 (14,3%) 0,3643 

Patologia pulmonar crónica 9 6 (66,7%) 3 (33,3%) 1,0003 

Depressão 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 

Hipertensão 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 9 4 (44,4%) 5 (55,6%) 

Ritmo, n(%)     

Não desfibrilhável 17 10 (58,8%) 7 (41,2%) 
1,0003 

Desfibrilhável 6 4 (66,7%) 2 (33,3%) 

Causa, n(%)     

Cardíaca 15 10 (66,7%) 5 (33,3%) 
1,0003 

Não Cardíaca 9 6 (66,7%) 3 (33,3%) 

Lesão hipóxico-isquémica, n(%)     

Presente 5 2 (40,0%) 3 (60,0%) 
0,2993 

Ausente 11 8 (72,7%) 3 (27,3%) 

Tempo de internamento (dias), 
média±SD 

28 17,76±16,361 41,80±41,133 0,0301 

Institucionalizado no pós-PCR, n(%)    

Sim 10 2 (20,0%) 8 (80,0%) 
0,0013 

Não 18 15 (88,2%) 2 (11,8%) 

Dependente no pós-PCR, n(%)     

Sim 15 6 (40,0%) 9 (60,0%) 
0,0143 

Não 12 11 (91,7%) 1 (8,3%) 

1Teste 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 

à alta hospitalar. 
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Tabela A10 - Relação das diversas variáveis com a perda de autonomia 

 
n 

Mantiveram-se 
Autónomos 

Tornaram-se 
Dependentes 

p-value 

  n= 12 n= 12  

Idade (anos), média± SD 24 65,92±15,383 75,17±12,202 0,0911 

Sexo, n(%)     

Feminino 14 5 (35,7%) 9 (64,3%) 
0,2142 

Masculino 10 7 (70,0%) 3 (30,0%) 

Patologias prévias, n(%)     

Hipertensão 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 

Insuficiência Cardíaca 7 3 (42,9%) 4 (57,1%) 1,0003 

Fibrilhação auricular 6 4 (66,7%) 2 (33,3%) 0,6403 

Patologia pulmonar crónica 7 3 (42,9%) 4 (57,1%) 1,0003 

Depressão 4 2 (50,0%) 2 (50,0%) 1,0003 

Local de PCR, n(%)     

Extra-hospitalar 7 3 (42,9%) 4 (57,1%) 
1,0003 

Intra-hospitalar 17 9 (52,9%) 8 (47,1%) 

Tipo de ritmo, n(%)     

Desfibrilhável 4 2 (50,0%) 2 (50,0%) 
1,0003 

Não Desfibrilhável 15 8 (53,3%) 7 (46,7%) 

Causa de PCR, n(%)     

Cardíaca 13 6 (46,2%) 7 (53,8%) 
1,0003 

Não Cardíaca 8 4 (50,0%) 4 (50,0%) 

1Teste de Mann-Whitney; 2Teste do Qui-Quadrado; 3Teste Exato de Fisher 
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Tabela A11 - Relação das diversas variáveis com a institucionalização pós-PCR 

 
n 

Mantiveram-se 
No domicílio 

Tornaram-se 
Institucionalizados 

p-value 

  n= 19 n= 9  

Idade (anos), média±SD 28 69,21±13,411 73,44±13,685 0,4451 

Sexo, n(%)     

Feminino 16 8 (50,0%) 8 (50,0%) 
0,0392 

Masculino 12 11 (91,7%) 1 (8,3%) 

Patologias prévias, n(%)     

Hipertensão arterial 17 11 (64,7%) 6 (35,3%)) 1,0002 

Dislipidémia 14 10 (71,4%) 4 (28,6%) 1,0002 

Diabetes mellitus 13 8 (61,5%) 5 (38,5%) 0,6892 

EAM prévio 8 5 (62,5%) 3 (37,5%) 1,0002 

AVC prévio 5 4 (80,0%) 1 (20,0%) 1,0002 

Insuficiência Cardíaca 11 9 (81,8%) 2 (18,2%) 0,2492 

Fibrilhação auricular 8 7 (87,5%) 1 (12,5%) 0,2142 

Patologia pulmonar crónica 10 8 (80,0%) 2 (20,0%) 0,4172 

Depressão 5 2 (40,0%) 3 (60,0%) 0,2902 

Local de PCR, n(%)     

Extra-hospitalar 9 5 (55,6%) 4 (44,4%) 
0,4072 

Intra-hospitalar 19 14 (73,7%) 5 (26,3%) 

Tipo de ritmo, n(%)     

Desfibrilhável 6 5 (83,3%) 1 (16,7%) 
0,6162 

Não Desfibrilhável 16 10 (62,5%) 6 (37,5%) 

Causa de PCR, n(%)     

Cardíaca 13 6 (46,2%) 7 (53,8%) 
1,0002 

Não Cardíaca 8 4 (50,0%) 4 (50,0%) 

1 Teste T de student para amostras independentes; 2Teste Exato de Fisher 
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Anexos 

Anexo 1 – Aprovação do Estudo 
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Anexo 2 – Informação sobre extensão da dissertação 

 


