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RESUMO 

PfRES, Aline de Oliveira. ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: conhecimento e 
preparo do enfermeiro da estrategia saude da familia. Trabalho de Conclusao de 
Curso Bachareiado em Enfermagem. Universidade Federal de Campina Grande. 
Cajazeiras - PB, 2010. 65p. 

O Atendimento Pre-Hospitalar (APH) e definido como o conjunto de medidas que 
sao adotadas em urn primeiro nfve! de atengao aos portadores de agravos a saude, 
de diversas naturezas. Considerando-se a Estrategia Saude da Familia (ESF) como 
uma modalidade de APH fixo, torna-se mister considerar a reievancia da preparacao 
tecnico-cientrflca do enfermeiro que atua sobre a problematica. Destarte, o presente 
estudo objetivou ievantar informacoes acerca do nivei de conhecimento e preparo do 
enfermeiro da ESF no Atendimento Pre-Hospitalar. Trata-se de urn estudo 
exploratorio descritivo, com abordagem quanti-qualitativa, desenvolvido com oito 
enfermeiros que atuam na ESF do munictpio de Sao Joao do Rio do Peixe, locado 
no estado da Paraiba. Os dados coletados no m§s de junho de 2010 atraves de um 
roteiro de entrevista semi-estruturado foram analisados quantitativamente de forma 
descritiva e apresentados em graficos e tabelas e, qualitativamente atraves da 
tecnica do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) de Lefevre e Lefevre. Vale ressaltar 
que o estudo seguiu todos os pressupostos da Resolucio 196/98 que dispoe sobre 
a pesquisa envoivendo seres hurnanos. Os principals resultados permitiram verificar 
que em relacao ao perfil socio-demografico dos enfermeiros, 82,5% pertencem ao 
genero feminino, 100% possui idades entre a faixa etaria de 28 a 35 anos, 75% 
realizaram curso de p6s-graduagao stricto senso nas diversas areas da enfermagem 
e, 100% possui mais de dois anos de experiencia professional na ESF. Ademais, 
observou-se que os enfermeiros enfatizaram a carencia da discussao que envolve a 
problematica na grade curricular do curso de enfermagem, o que consequentemente 
contribuiu negativamente para a limitacao do preparo tecnico desde profissiona!, 
bem como para um conhecimento insatisfatorio acerca do APH. Com isso, ve-se a 
necessidade de uma reforma na grade curricular dos cursos de enfermagem a fim 
de atender as expectativas que emergem para a formacao qualificada do graduando. 
Ainda, espera-se que os gestores locais da saude, bem como os proprios 
enfermeiros, repensem a qualidade do atendimento dispensado a clientela e 
invistam na educapao permanente em saude como uma estrategia politics de 
melhoria dessa assistencia. 

Palavras chaves: Atendimento Pre-Hospitaiar. Enfermeiro. Urgencia e Emergencia. 
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ABSTRACT 

PIRES, Aline de Oliveira. PRE-HOSPITAL C A R E : knowledge and skills of Family 
Health Strategy nurse. Trabalho de Conciusao de Curso Bacharefado em 
Enfermagem. Universidade Federal de Campina Grande. Cajazeiras - PB, 2010. 
65p. 

Pre-Hospital Care (PHC) is defined as a set of measures that are adopted in a first 
level of care to patients with health problems of various natures. Considering the 
Family Health Strategy (FHS) as a mode of fixed PHC, it is needful to consider the 
relevance of technical-scientific preparation of the nurse working on the problem. 
Therefore, this study had as goal to gather information about the level of knowledge 
and skills of FHS nurse at Pre-Hospital Care. This is an exploratory-descriptive study 
with quantitative and qualitative approach developed with eight nurses who work at 
FHS from the municipality of Sao Joao do Rio do Peixe, which is located in the state 
of Paraiba. Data collected in June, 2010, through a roadmap for semi-structured 
interview were quantitatively analyzed descriptively and presented in graphs and 
tables, and qualitatively, using the technique Discourse of the Collective Subject 
(DCS) from Lefevre of Lefevre. it is noteworthy that the study followed all the 
requirements of Resolution 196/96 which provides for research involving human 
beings. The main results indicated that in relation to socio-demographic profile of 
nurses, 62.5% belong to female genre, 100% are at ages between 28 to 35 years, 
75% can a strict sense postgraduate course in the various areas of nursing and 
100% have got more than two years of professional experience at FHS. Furthermore, 
it was observed that nurses emphasized lack of discussion involving problems 
related to the curriculum framework of the nursing course, what consequently, 
negatively contributed to the limitation of this professional technical skills as well as 
to an unsatisfactory knowledge about PHC. Thus, it is seen the need for reforming 
the curriculum framework of nursing courses in order to attend the expectations 
which emerge for qualified formation of undergraduate student, it is still expected 
local health managers, as well as the nurses themselves, to rethink the quality of 
care provided to customers and invest in continuing education on health as a political 
strategy to improve this care. 

Key-words: Pre-Hospital Care. Nurse. Urgency e Emergency. 
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O Atendimento pre- hospitaiar (APH) se caracteriza por ser um conjunto de 

procedimentos tecnicos que objetivam manter a vitima/paciente com vida e em 

situacoes mais proximas possiveis da normalidade ate sua chegada a uma unidade 

hospitaiar, sendo o resuitado da convergencia de diversas situacoes preocupadas 

com a atencao de emergencias, portanto torna-se a cada dia uma peca fundamental 

para salvar vidas, sendo um importante setor na area de saude (PERGOLA; 

ARAUJO, 2008), 

Para Martins (2004), no APH as atividades sao distribuidas de acordo com 

cada profissional envolvido, em que os mesmos desenvolvem suas atribuicoes com 

competencia, objetivando uma assistencia de qualidade, sustentada pela eficiencia, 

acolhimento, seguranca e conforto. O enfermeiro e um elemento que participa 

ativamente da equipe de APH, assumindo responsabilidades pelas vidas das vitimas 

que atende, devendo este apresentar habilidades fundamentals como: avaliacao, 

intuicao, tomada de decisao, comunicacao com o paciente e conhecimento e 

preparo. 

O APH e um assunto de grande complexidade, visto que atua em situacoes 

diversas e que apresentam diferentes complexidades, devendo ser melhor abordado 

pelas instituicoes de nivel superior, para que possa ofereceraos futures profissionais 

enfermeiros um preparo tecnico e embasamento que os permita realizar uma 

assistencia de qualidade. 

A capacitacao e educacao continuada das equipes de saude em todos os 

ambitos da atencao sao citadas como componentes fundamentais em acordo com 

as diretrizes do Sistema Onico de Saude (SUS) e aiicercada nos polos de educacao 

permanente em saude. De acordo com Vargas (2006), o modelo de ensino e 

pesquisa no Brasil sofre a influencia norte-americana, o qual segue uma visao 

integralista. E quanto as poiiticas de extensao de cobertura e de atencao primaria 

em saude, a formacao do enfermeiro generalista centra o ensino nas competencias 

das diversas areas de atuacao do profissional, capacitando-os para a assistencia 

individual e coletiva dirigida a crianca, mulher, adulto nas demais areas. 

Considerando-se que e indispensavei a todos os niveis de atencao a saude o 

conhecimento na area de urgencia e emergencia, indaga-se: sera que os 

enfermeiros das Estrategias Saude da Familia sentem-se preparados para atuarem 

diante de uma situagao que requer um atendimento imediato? E diante de tal 

situacao qual e o seu nivel de conhecimento acerca do a s s u n t o U N , V E R S J O A D g F e 0 E R A L 
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O interesse pelo o tema surgiu no estagio curricular supervisionado na rede 

publica de saude, onde foi possfvei perceber certa carencia em relacao ao 

atendimento emergencial prestado por esses profissionais nas suas referidas 

Estrategias Saude da Famiiia (ESF). 

O presente estudo ressalfa~se para que sirva de instrumento de pesquisa 

nessa area, nao somente por parte dos profissionais, mas tambem que seja de 

iniciativa dos estudantes durante suas graduacoes, que os mesmos possam 

identificar a necessidade que se faz diante de situacoes emergenciais, ou seja, de 

se ter um preparo tecnico embasado. 

Ao longo deste trabalho apresenta-se o atendimento pre-hospitalar, alguns 

aspectos peculiares do mesmo e a ESF, buscando melhor entender os aspectos 

tecnicos e praticos necessaiios para que esse profissional de saude possa promover 

o bem estar de sua clientela. 

Esta pesquisa tern como beneftcios oferecer uma maior atencao em relacao 

aos enfermeiros das ESF, diante dos atendimentos desenvolvidos pelos mesmos 

frente a determinadas situacoes que estao fora de suas rotinas de trabalho e o 

fornecimento de subsidios para a consfrucao de politicas publicas para promover e 

incentivar a educacao em saude para esses profissionais, atraves de cursos de 

capacitagao nessa area, e com isso espera-se uma melhor qualidade de vida para 

as popuiacoes atendidas. 



2 OBJETIVOS 
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2 .1 GERAL 

• Levantar o nive! de conhecimento e preparo do enfermeiro da Estrategia 

Saude da Familia no Atendimento Pre-Hospitalar. 

2 . 2 ESPEClFICO 

• Identificar o preparo recebido pelos enfermeiros da ESF na graduacao para 

atuarem em situacoes que requerem atendimento pre-hospitalar. 

• Averiguar a necessidade de cursos de capacitacao nessa area para esses 

profissionais. 



3 FUNDAMENTAQAO TEORICA 
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3.1 HIST6RICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR 

O atual conceito de Atendimento Pre-Hospitalar (APH) e relativamente novo, 

esse modo de cuidar do doente sempre existiu nas sociedades, independente de ser 

conceituado. De acordo com Silva (2007), as condicdes de risco para a vida das 

pessoas sempre existiram e junto com elas a preocupacao de se prestar da maneira 

mais rapida possivel um atendimento visando uma melhor estabilizacao da vida do 

individuo. 

Antes de comecar a falar do APH, e importante conceituar os termos urgencia 

e emergencia. Existem varias defintgoes que ainda nao sao claras para a maioria 

dos profissionais de saude, usadas indiscriminadamente no cotidiano. A urgencia e 

uma ocorrencia imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, 

cujo portador precisa de assistencia tmediata, porem, sem risco de perder a vida, 

apresentando uma gravidade considerada ameagadora a integridade fisica ou 

psicologica da pessoa, como por exemplo, uma fratura que necessite de 

imobilizacao e crises de asma. Enquanto que a emergencia pode ser definida como 

a constatagao de condigdes de agravos a saude que implicam em risco de morte ou 

sofrimento intenso, lesoes irreparaveis, como as hemorragias, os ataques cardiacos, 

amputacoes, etc (JARDIM, 2008). 

Toda e qualquer assistencia prestada fora do ambito hospitaiar recebe essa 

denominagao, a mesma tern como finalidade atender vitimas em situacoes de 

urgencia e emergencia visando a manutengao da vida e a minimizagao de sequeias 

(SILVA, 2008). 

O Ministerio da Saude (MS) (2002) considera como nivel de APH na area de 

urgencia e emergencia aquele que procura chegar a vitima nos primeiros minutos 

apos ter ocorrido o agravo e que possa levar a deficiencia fisica ou mesmo a morte, 

necessitando de assistencia adequada e transporte a um hospital devidamente 

hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Saude (SUS). 

Oliveira et al. ( (2007) define como sendo a assistencia prestada num primeiro 

nivel de atengao aos portadores de agravos urgentes a saude, de natureza clinica, 

cirurgica, traumatica, psiquiatrica, obstetrica e pediatrica, tendo como objetivo 

diminuir o intervalo de tratamento entre as vitimas e possibilitando maiores chances 

de sobrevida e a diminuigao das sequeias incapacitantes. 
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Para Martins (2004), essa modalidade e originaria dos campos de batalhas, 

uma vez que muitos dos avancos atuais tiveram origem no cuidado imediato de 

soldados feridos durante as guerras, sendo aperfeicoada nas grandes cidades a 

partir do momento que passam a conviver com outras formas de vioiencia, dentre 

eias principaimente a do transito e a interpessoal, causadoras de prejuizos a 

humanidade tanto quanto as guerras. 

Os primeiros registros sobre a pratica assistencial denominada de APH 

remontam as batalhas de Napoleao Bonaparte, na Prussia, no final do seculo XVIII, 

na Europa, nas quais se perdia muitas vidas, principaimente a de soldados. Por volta 

de 1792, o cirurgiao de guerra Dr. Baron Dominique Jean Larrey idealizou a 

"ambulancia voadora", sendo esta uma carroca puxada por cavalos, que se 

caracterizavam por serem leves e velozes e tinham como objetivo retirar 

rapidamente homens feridos do campo de batalhas, para prestar-ihes os primeiros 

cuidados. Nessas "ambulancias" trabalhavam homens com treinamento em cuidados 

medicos. Uma vez reaiizada a avaliacao e o primeiro atendimento, a vitima 

traumatizada era conduzida ate os "hospitals de campanha" onde era realizado o 

atendimento definitivo (DOLOR, 2008). 

Com o surgimento da era industrial, no final do seculo XIX, surgiram tambem 

os motores a combustao que foram incorporados a modelos confortaveis e seguros. 

A equipe ja era composta por condutor, pessoal de enfermagem e eventualmente o 

medico. Em 1900, as unidades estavam motorizadas e havia equipes especificas, ja 

da recem criada Cruz Vermelha Internacional, formada em 1863 na Susca, a mesma 

teve um importante papel no desenvolvimento do cuidado aos feridos, nos campos 

de batalhas (SILVA, 2007). 

Ainda consta que o medico Baron Dominique foi o primeiro a reconhecer a 

importancia da rapida avaliagao do paciente como forma de tratamento precoce, 

visando diminuir o risco de vida e possiveis agravamentos. O mesmo desenvolveu 

todos os preceitos do cuidado de emergencia utilizados atualmente: rapido acesso 

ao paciente por profissional treinado, tratamento e estabilizacao, rapido transporte 

aos hospitals de campanha apropriados e cuidados medicos durante o mesmo 

(MARTINS, 2004). 

Em determinado momento, verificou-se que nao era suficiente desenvolver 

apenas a pratica assistencia! durante o primeiro contato e transportes, pois as 

vitimas morriam posteriormente por deficiencias nos cuidados e tratamentos 
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definitivos. Comparando-se as guerras do Vietna e da Coreia com a Segunda Guerra 

Mundial, ficou constatado que a rapidez na remocao dos feridos dos campos de 

batalha associada a medidas de estabilizacao do paciente durante seu transporte 

reduziu de maneira significativa a mortalidade (NASI, 1994). 

As primeiras descricdes de servicos nao-militares dessa modaiidade as 

vitimas de trauma sao do inicio do seculo XX e tambem se fundamenta apenas no 

transporte para assistencia em nivel hospitaiar. Os anos que se seguiram 

demonstraram nitidamente a relevancia da existencia de servicos especializados em 

trauma e a importancia do APH de forma adequada, culminando com a estruturacao 

dos Emergency Medical Services (EMS), da maneira como estao estruturados hoje, 

nos Estados Unidos, no final da decada de 1960. Sendo que o curso de Atendimento 

Pre-Hospitalar em Trauma (PHTLS, Pre-Hospital Trauma Life Support), da maneira 

como e utiiizado atualmente, foi estruturado na metade dos anos 80, apos a 

experiencia bem-sucedida da utilizagao do Suporte Avancado de Vida no Trauma 

(ATLS, Advanced Trauma Life Support) (NASI, 2005). 

Antes da decada de 1960, o APH consistia nos primeiros socorros e 

transportes para o hospital. Na chegada do individuo ao ambiente hospitaiar, ele era 

avaliado por um medico e o tratamento era iniciado (CUNHA; SANTOS, 2003). 

A partir desta data inicia o funcionamento do SAMU (Servigo de Atendimento 

Movel de Urgencia) em virtude das desproporgoes entre os meios para tratar os 

pacientes politraumatizados nos hospitais e os meios arcaicos do atendimento pre-

hospitaiar se tomarem evidentes, verificando~se a precisao de capacitagao das 

equipes de socorro com a finalidade de aumentar as chances de sobrevida das 

vitimas, iniciando-se peios cuidados basicos e em seguida, pelos avangados 

essenciais centrados na reestruturagao e manutengao da ventilagao, respiragao e 

circuiagao adequadas (SILVA, 2008). 

Aqui surge a ideia de desiocar a equipe medica para o local da ocorrencia a 

fim de iniciar a assistencia o mais rapido possivel. E assim nasce o SAMU Frances, 

que tern o medico como pilar, que regula e monitora o paciente ate sua chegada ao 

hospital. Em 1966, se desenvolveram nos Estados Unidos os Sistemas de 

Emergencia Medicas com o objetivo de promover o APH as vitimas de acidentes de 

transito nas rodovias federals. Em 1968 foi criado o numero 911 com o intuito de 

centralizar todas as chamadas de emergencia (JARDIM, 2008). 
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Umas das principals diferencas entre o APH americano e o frances e que o 

primeiro caracteriza-se peia rapida transferencia do paciente local onde se encontra 

ate um centro especializado (catch and carry, ou "pegar e levar" como tambem e 

conhecido de forma informal), minimizando o tempo despendido na cena e 

otimizando os procedimentos no local para que o transporte seja realizado com 

rapidez. Ja no modelo frances, os primeiros cuidados no trauma ou evento clinico 

tern fundamental importancia, sendo considerado como diferencial nos resultados 

em longo prazo. Tais diferencas sao visiveis ja na estruturacao dos servicos; 

enquanto no modelo americano e dado por EMTs (emergency medical technicians), 

profissional sem formacao medica, os SAMUs franceses centralizam-ze na figura 

dos medicos reguladores e socorristas (NASI, 2005). 

Atualmente existem inumeros cursos de atualizagao e capacitacao, os quais 

instituem protocolos para atendimentos de emergencias ou urgencias, tais como: 

Advanced Cardiologic Life Support (ACLS), o Advanced Trauma Life Support 

(ATLS), o Basic Life Support (BLS), o Pediatric Advanced Life Support (PALS), o 

Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), o Trauma Life Support for Nurses (TLSN), 

entre outros, sendo realizados em ritmo intenso, buscando promover uma 

atualizacao em suporte de vida nas distintas modaiidades e especialidades da 

assistencia, procurando estabelecer conceitos e desenvolver praticas em condigoes 

simuladas, porem que sejam seguras tanto para os alunos como tambem para os 

preceptores (DOLOR, 2008). 

No Brasil, por muitos anos, as ambuiancias foram consideradas mais como 

Sistemas de Transportes do que como unidades de cuidados precoces. Essas 

atividades tiveram inicio a partir de 1808, com a chegada da Familia Real 

Portuguesa, passando a funcionar nos moldes do servigo europeu, por meio de 

carruagens. O Estado procurou responsabilizar-se pela missao de transporter as 

vitimas e acidentados para os hospitals. Em 1904 foram instalados no Rio de 

Janeiro, postos de Pronto Socorro e varias ambuiancias foram importadas da 

Europa. Desde entao, ate 1975, o unico recurso humano que a mesma transportava 

era o condutor veicular (JARDIM, 2008). 

Azevedo (2002) relata que, no Estado de Sao Paulo, o Decreto n° 395/1893 

estabeleceu a responsabiiidade do Servigo Legal da Policia Civil do Estado para 

atender as emergencias. A partir de 1910, com o Decreto n° 1392, tornou-se 

obrigatoria a presenga de profissionais medicos em acidentes e incendios. 
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No Brasil o desenvolvimento do APH teve inicio no Rio de Janeiro com 

importante atuacao do Corpo de Bombeiros-Grupo de Salvamento de Emergencia 

(GSE) quando da implementacao do Programa Nacional de Enfrentamento de 

Emergencias e Traumas, E em 1988, em Sao Paulo, apos um iongo periodo de 

estudos e pesquisas surgiu o Projeto Resgate ou Servico de Atendimento Movel de 

Urgencia-SAMU (SiLVA, 2008). 

Em 1° de junho de 2001, foi criada a Portaria Ministerial n° 814/GM, que 

regulariza o APH movel por parte do Sistema Onico de Saude, sendo o medico 

regulador de urgencias a autoridade sanitaria publica que, por delegagao do gestor 

do SUS, ordena e coordena o uso de todos os recursos envolvidos no atendimento 

de saude as urgencias, devendo, para isso, contar com a articulacao e com a 

integracao dos recursos de outros setores que prestam socorro a populacao, tais 

como bombeiros e policiais militares e rodoviarios (NASI, 2005). 

A regulamentagao dos servicos de APH no Brasil ocorreu por meio da 

Portaria n° 2.048/GM, Ministerio da Saude, de 5 de novembro de 2002, 

denominando o atendimento pre-hospitalar move! como Servico de Atendimento 

Movel de Urg§ncias (CALIL; PARANHOS, 2007). 

O servico de APH deve ser entendido como uma atribuicao da area de saude, 

sendo vinculado a uma Central de Regulacao, com uma equipe e frota de veiculos 

compativeis com as necessidades de saude da populacao de um municipio ou uma 

regiao, podendo, portanto, extrapolar os limites municipals. Esta regi§o de cobertura 

deve ser previamente definida, considerando-se aspectos demograficos, 

populacionais, territorials, indicadores de saude, oferta de servicos e fluxos 

habitualmente utilizados pela clientela. O servico deve contar com a retaguarda da 

rede de servicos de saude, devidamente regulada, disponibilizada conforme enterics 

de hierarquizacao e regionalizacao formalmente pactuados entre os gestores do 

sistema loco - regional (BRASIL, 2002). 

Nesse sistema ha uma normalizacao para a composicao das equipes de 

socorro segundo complexidade, regulando os tipos de unidades moveis e suas 

atribuicoes e recursos, havendo protocolos para atendimento de multiplas vitimas, 

alem de ferramentas operacionais regulares (MINAYO; DESLANDES, 2008). 

De acordo com MS (2003), Portaria n° 1863/GM, em 29 de setembro de 2003, 

define que a Politica Nacional de Atencao as Urgencias, deve ser instituida a partir 

de alguns componentes fundamentals, baseados na organizacao de redes loco -
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regionais de atengao integral as urgencias, como: componentes Pre-Hospitalar Fixo, 

Pre-Hospitalar Movel, Hospitaiar e Pos-Hospitalar. 

Para Santos et ai., (2003), o acesso dos usuarios aos servicos do SUS deve 

ser feito, preferencialmente, a partir das unidades de atengao basica (as unidades 

basicas e de saude da familia), estas nos seus horarios de funcionamento, devem 

estar preparadas para resolverem as pequenas urgencias dos casos cronicos de sua 

clientela. Devendo ser responsabilizadas pelo acolhimento dos pacientes com estes 

quadros, de sua area de cobertura ou adscrigao de clientela, cuja complexidade seja 

compativel com esse nivel de assistencia. 

3.2 ASPECTOS PECULIARES DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR 

O APH tern crescido e se tornado cada vez mais expressivo na sociedade 

brasileira e mundial. O aumento dos casos de acidentes e violencia tern forte 

impacto sobre o SUS, uma vez que ha um aumento dos gastos com intemagao 

hospitaiar, assistencia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e tempo de 

hospitalizagao (SILVA, 2007). 

Dentro do seu contexto, existem duas modalidades cujas agoes sao divididas 

em Suporte Basico de Vida (SBV) e Suporte Avangado de Vida (SAV). A primeira e 

definida como sendo a estrutura de apoio oferecida a pacientes com risco de morte 

desconhecida, promovida por profissionais de saude, por meio de medidas 

conservadoras nao-invasivas como: imobilizagao cervical, compressao de 

sangramento, curativo oclusivo e imobilizagao em prancha longa. Enquanto que, a 

segunda corresponde a estrutura de apoio oferecida a aqueles com risco de morte, 

promovida por profissionais medicos, por meio de medidas nao-invasivas ou 

invasivas, tais como: intubagao endotraqueal, toracocentese, drenagem toracica, 

pericardiocentese, entre outros (MALVESTIO; SOUSA, 2002). 

De acordo com Nasi (2005), existem diversas situagoes criticas que 

determinam a necessidade de atendimento imediato emergencial e definitivo, dentre 

elas temos as afecgoes por causas externas, a violencia urbana e as doengas 

cardiovasculares, respiratorias e metabolicas. No manejo dos pacientes com 

intercorrencia clinica sempre se leva em conta o tempo que pode ser despendido na 

cena do atendimento e a necessidade/possibilidade de tratamento naquele 
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momento, ou se o mesmo pode ser postergado para um mesmo em nivel hospitaiar 

com seguranga e com resultados sem agravo ao quadro ciinico no trajeto. 

Dentro do APH, destacam-se as doencas cardiovasculares, que ocupam a 

primeira causa geral de mortalidade em nosso meio, cerca de 250.000 brasiieiros 

morrem por ano em decorrencia principaimente do Infarto Agudo do Miocardio (1AM), 

cinquenta por cento das vitimas morrem antes de chegar ao hospital, nas primeiras 

duas horas apos o inicio dos sintomas. Assim, a morte subita por ataque cardiaco 

(PGR- parada cardiorrespiratoria) e a emergencia clinica mais comum nos dias de 

hoje, desta forma os profissionais do APH devem estar aptos a identificar sinais e 

sintomas que possam sugertr uma emergencia clinica de origem cardiovascular ou 

nao, e as medidas de estabilizagao a serem tomadas (OLIVEIRA et aL, 2007). 

A parada cardiorrespiratoria ou cessagao dos batimentos cardiacos e 

movimentos respiratorios e uma complicagao que podera ocorrer antes ou durante o 

atendimento, para qual o profissional devera saber a relacao 

compressoes/ventilagao, cabendo ao mesmo saber manusear o desfibrilador externo 

a u t o m a t a (DEA) (ATALLAH; HIGA, 2008). 

Segundo Dolor (2008), a principal causa da parada cardiaca durante um 

episodio isquemico agudo do coracao e a fibrilacao ventricular (FV), e um dos 

tratamentos mais eficazes nessa ocorrencia e a desfibrilagao externa, cujo sucesso 

e extremamente tempo-dependente. 

Outro agravo comum no APH e o trauma, que representa a causa de morte 

mais significativa nas primeiras quatro decadas de vida e por acometer 

preferencialmente pessoas jovens e previamente sadias, resulta em perda de 

potencial de trabalho e de produtividade e, portanto, em custos sociais imensamente 

maiores que outras doencas como as cardiovasculares, por exemplo, (CALIL; 

PARANHOS, 2007). 

Corroborando com isso, Dolor (2008) afirma que o atendimento a vitimas de 

trauma segue os protocolos estabelecidos pelo ATLS e pelo PHTLS, a grande 

maioria dos acidentes e tnumeros agravos a saude ocorrem, em geral, fora do 

ambiente hospitaiar. Tal fato exige que a sociedade e os profissionais da saude 

disponham dos recursos apropriados e criem condigoes para o atendimento ao 

individuo mais precocemente possivel e no local do acidente ou onde se encontra a 

pessoa com a saude agravada. 
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Estabelecer uma rotina de prioridades no atendimento de urgencia a vitima, 

seja ela clinica ou traumatica, e de fundamental importancia para garantir maiores 

chances de sobrevida e diminuir sequeias. Tambem assegura a equipe de socorro 

direcionar atencao as situagoes mais prementes, ou seja, que coiocam a vida do 

paciente em risco, em vez de priorizar as situacoes mais evidentes, porem, de 

menor gravidade (OLIVEIRA et al., 2007). 

As entidades que instituem a sistematizagao do atendimento criaram uma 

rotina padrao acessivel a qualquer profissional de saude, em centros avangados ou 

zonas rurais, mas que garantem a preservagao da vida. A mesma consiste na 

preparagao (atendimento pre»hospitalar), triagem, exame primario (ABCDE), 

reanimagao, exame secundario, monitorizagao e reavaliagao continua e tratamento 

definitivo (ROLOFF, 2007). 

Em um grande acidente, a triagem inicia-se no proprio local do evento, 

consiste numa avaliagao rapida das condigoes clinicas das vitimas para estabelecer 

prioridades no atendimento medico, as mesmas serao estabilizadas pelo suporte 

basico e avangado de vida e encaminhadas por ordem de gravidade ao recurso 

hospitaiar mais adequado para cada caso; tornando-se possivel a adequagao de 

recursos humanos e materials as reais necessidades da vitima, exercendo influencia 

nas taxas de morbidade e mortalidade. Dentro do hospital este processo tambem e 

realizado, estabelecendo-se as prioridades atraves do ABCDE (WHITAKER et al., 

1998). 

A avaliagao primaria basicamente visa identificar precocemente qualquer 

prejuizo a oxigenagao nos pulmoes e a distribuigao do mesmo aos tecidos e seu 

manejo inicial, a mesma segue uma ordem de prioridades conhecida como ABCDE 

(A-Airway: vias aereas com controle cervical; B-Breathing: respiragao-ver, ouvir e 

sentir; C-Circulation: circulagao com controle de hemorragias; D-Disabiliy: estado 

neurologico, nive! de consciencia; E-Exposure; exposigao da vitima) devendo-se 

completar cada etapa antes de passar para a seguinte. Muitas vezes, na pratica, 

alguns passos podem ser abordados simultaneamente, o que nao invalida a 

necessidade de pensamento disciplinado (OLIVEIRA et al., 2007). 

O objetivo da reanimagao consiste em restabelecer a circulagao efetiva e a 

oxigenagao tissular e para um bom desempenho, e essencial a utilizagao da corrente 

de sobrevida com a finalidade de adequar o atendimento e realiza-lo em tempo 

habil, essa corrente e dividida em quatro elos: Acesso Rapido (a vitima, com 
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reconhecimento dos sinais de PCR, imediato e solicitando-se ajuda providenciando-

se um desfibrilador); RCP rapida; desfibrilacao rapida (identifica-se o ritmo cardiaco, 

se for fibrilacao ventricular ou taquicardia ventricular sem pulso, deve-se realizar a 

desfibrilagao rapidamente); Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (SAVC) 

rapido e o encaminhamento da vitima ao servigo especializado (CALIL; PARANHOS, 

2007). 

No exame secundario devem-se examinar todos os seguimentos do corpo, 

sempre na mesma ordem (exame segmentar); cranio, face, pescogo, torax, 

abdomen, quadril, membros inferiores e superiores e dorso. Procurar lesoes e 

correlacionar com demais sinais e sintomas do paciente. Nessa fase, realizar; 

inspegao, palpagao, ausculta e finalizar com a aferigao dos dados vitais (frequencias 

cardiacas e respiratorias, pressao arterial, oximetria e escaia de coma e trauma 

(CAVALCANTE, 2003). 

De acordo com Oliveira et a!., (2007), uma das causas mais frequentes de 

obstrugao de vias aereas em vitimas de trauma e a inconsciencia, pois a mesma 

provocara o reiaxamento da lingua e consequentemente a queda desta contra a 

orofaringe, impedindo a passagem do ar, fazendo-se necessario a avaliagao para o 

reconhecimento precoce desta obstrugao, seja por corpo estranho solido ou fiquido, 

para que assim possa ser solucionado e evite-se uma evolugao para um parada 

cardiorrespiratoria. 

Outra compiicagao bastante relevante no atendimento e a presenga de 

hemorragia que pode ievar a vitima a um quadro de choque hipovolemico, sendo 

este o tipo mais comum em pacientes traumatizados. Ha uma diminuigao do debito 

cardiaco em virtude da diminuigao da pre-carga, consequentemente o baixo fluxo 

sanguineo leva a hipoxia. O organismo ativa seus mecanismos de compensagao, 

atraves do aumento da contratiiidade cardiaca, da resistencia vascular sistemica 

(RVS) e da frequencia cardiaca, O tempo em um atendimento imediato, ou seja, de 

urgencia e um requisite primordial para a redugao de sequeias ou ate mesmo para 

se evitar um obito. Ha uma necessidade de rapidez, diferenciando-o do servigo de 

saude hospitaiar, sendo praticando de forma qualitativa, por pessoas tecnicamente 

capacitadas e empenhadas em oferecer o melhor para seus pacientes (MARSON et 

al., 1998). 
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3.3 ESTRATEGIA S A O D E DA FAMlLIA 

O Sistema Unico de Saude e seus fundamentos de geragao de cidadania e 

direito a saude tern, ainda, uma historia curta de existencia, visto ter sido 

formaimente criado em 1988 e reguiamentado em 1990. Nesse espaco de tempo, 

foram debatidos varios temas e o da qualificagao e educacao permanente dos 

profissionais de saude vem acontecendo desde os primordios de 2001. A oferta dos 

Cursos de Especial izagao em Saude da Familia faz parte da quaiifieacao dos 

profissionais de saude e do conjunto de servicos, unidades de saude da familia que, 

com a sua disseminacao por todo o pais, a partir de l 994, deixou de ser um 

programa que operacionalizava uma politica de focalizacao da atencao basica aos 

excluidos do consumo de servigos, para ser reconhecido como Estrategia de 

concretizagao do SUS (TEIXEIRA, 2006). 

O Programa Saude da Familia (PSF) surge no Brasil como uma tatica de 

reorientacao do modelo assistencia! a partir da atengao basica, em conformidade 

com os principios do SUS, apresenta-se como uma nova maneira de trabalhar a 

saude, tendo a familia como centro de atencao e nao somente o individuo doente, 

introduzindo nova visao no processo de intervencao em saude na medida em que 

nao espera a populagao chegar para ser atendida, pois age preventivamente sobre 

ela a partir de um novo modelo de atencao. Isso imprimiria uma nova dinamica de 

atuacao nas unidades basicas de saude e a populagao (ROSA; LABATE, 2005). 

A Estrategia Saude da Familia (ESF) caracteriza-se como porta de entrada do 

sistema local de saude, e deve trabaihar com a definigao de um territorio de 

abrangencia, podendo atuar com uma ou mais equipes. Nela o Enfermeiro 

desenvolve atividades tanto na unidade de saude quanto na comunidade, apoiando 

e supervisionando o trabalho de sua equipe e assistindo as pessoas que necessitem 

de atengao especifica de enfermagem. A mesma, como categoria profissional que 

visa a saude individual e coletiva, sempre buscou a interface entre a comunidade e 

os servigos de saude. Incorporando a ESF, contribuindo de forma significativa nos 

processos de pianejamento, coordenagao, implantagao e avaliagao dessa nova 

proposta, portanto nao e uma ideia, nem uma proposta nova, sendo decorrente de 

diversas tentativas que ocorreram no movimento sanitario e do Programa de 

Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (FIGUEIREDO, 2008). 
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A equipe de profissionais da ESF e composta por: um medico generalista, um 

enfermeiro, um a dois auxiliares de enfermagem, quatro a seis agentes comunitarios 

de saude (ACSs). Cada equipe e responsavel por uma area de abrangencia com 

media de 650 a 1.000 familias, sendo cada uma subdividida em microareas, 

conforme o numero de ACS da equipe. Essas equipes sao responsaveis pelo 

acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas em uma area 

geografica delimitada, atuando com acoes de promocao da saude, prevencao, 

recuperacao, reabilitacao de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencao 

da saude da comunidade (SAITO; OHARA, 2008). 

A enfermagem, por estar em contato direto com a familia, precisa ampliar a 

logica racional, revisar o discurso de clinica, decodificando nao so as questoes 

biopsiquicas, mas resgafar, pensar e refletir sobre os valores da vida, as condigoes 

sociais e as formas como as pessoas enfrentam os problemas (FIGUEiREDO; 

TONINI, 2007). 

De acordo com o Ministerio da Saude a atengao basica e o ponto de contato 

preferencial dos usuarios com SUS e seu primeiro contato, reaiizado pelas 

especialidades basicas da Saude, que sao: clinica medica, pedtatria, obstetricia, 

ginecologia, inclusive as emergencias referentes a essas areas. A Politica Nacional 

de Atengao as Urgencias, a ser implantada em todas as unidades federadas, 

respeitadas as competencias das trds esferas de gestao, Portaria GM n° 1.863 de 29 

de setembro de 2003, nos tras alem do componente pre-hospitalar movel de 

urgencia, o componente pre-hospitalar fixo. O Atendimento pre-hospitalar Fixo deve 

ser reaiizado pelo nivel de Atengao Basica de Saude. Dentre as justificativas e 

consideragoes para a instituigao da Politica Nacional de Atengao as Urgencias, a 

Portaria GM n° 1.863 de 29 de setembro de 2003 cita que e responsabilidade do 

Ministerio da Saude: 

"Estimular a atengao integral as urgencias por meio da 
implantag§o e implementagao dos servigos de atengao basica e 
saude da familia, unidades nao-hospitalares de atendimento as 
urgencias, pre-hospitalar movel, portas hospitalares de atengao 
as urgencias, servigos de atengao domiciliar e reabilitagao 
integral no Pais" (BRASIL, 2003. p 16). 
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De acordo com Soerensen et al., (2008), o papel do enfermeiro no 

atendimento pre-hospitalar, seja ele movel ou fixo, e multifacetado que inclui pratica, 

pesquisa, educacao, gerenciamento, auditoria e administracao. 

O Enfermeiro e um elemento que participa ativamente da equipe de APH, 

assumindo responsabilidades pelas vidas das vitimas que atende, sendo 

necessarias decisoes imediatas, baseadas em conhecimento previo e rapida 

avaliacao, definindo prioridades para o atendimento (CALIL; PARANHOS, 2007). 



4 METODOLOGIA 
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Siiva e Menezes (2001) definem metodologia como um conjunto de acoes que 

tern como proposito encontrar a solugao para um determinado probiema, tendo por 

base procedimentos racionais e sistematicos. A pesquisa e realizada quando se tern 

um probiema e nao tern informagoes para soiuciona»lo. Significa procurar respostas 

para as indagagoes propostas. 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Este estudo adquire caracteristicas de uma pesquisa de campo exploratoria 

descritiva, com abordagem quanti- qualitativa. 

A pesquisa de campo e utilizada com objetivo de conseguir informagoes e/ou 

conhecimento acerca de um probiema, para o qual se preocupa uma resposta, ou de 

uma hipotese, que se queira comprovar e descobrir novos fenomenos ou as relagoes 

entre eles (MARCONI; LAKATOS, 2002). 

De acordo com Gil (2002), a pesquisa exploratoria tern como finalidade 

desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista a formulagao 

de problemas mais precisos. Envolvem levantamentos bibliograficos e documentais, 

entrevistas nao padronizadas e estudos de caso. 

Para Martins Junior (2008), a pesquisa descritiva visa descobrir e observar 

fenomenos existentes, situagoes presentes e eventos, procurando desta forma 

descreve-los, classifica-los, compara-los, interpreta-los e avalia-los, com o objetivo 

de esclarecer situagoes para idealizar futuros pianos e decisoes. 

A pesquisa quantitativa cuida de quantificar dados, conceitos, subsidios com 

a utilizagao de recursos tecnicos estatisticos, desde os mais simples, como 

porcentagem media, valor mais frequente, ate o uso mais complexo como 

coeficiente de correlagao, regressao, ente outros (HANDEM et al, 2008). 

De acordo com Godoy (1995), a pesquisa qualitativa nao procura enumerar 

e/ou medir os eventos estudados, nem emprega instrumental estatistico na analise 

dos dados, surge de questoes ou focos de interesses amplos que vao se definindo a 

medida que o estudo se desenvolve, envolve a obtengao de dados descritivos sobre 

pessoas, lugares e processos pelo contato direto do pesquisador com a situagao 

estudada. A pesquisa qualitativa ocupa-se da investigagao de eventos qualitativos, 

mas com refen§ncias teoricas menos restritas com maior oportunidade de 

manifestagao para a subjetividade do pesquisador. 
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4.2 CAMPO DE PESQUISA 

O estudo foi reaiizado na cidade de Sao Joao do Rio do Peixe, no Estado da 

Paraiba. Localizada a 485 km da capital, clima quente e seco, segundo dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2007) a cidade possui 17.661 

habitantes. Situa-se a oeste do sertao paraibano, na Microrregiao Homogenea de 

Cajazeiras. Limita-se ao norte pelo municipio de Uirauna. Ao sul com Cajazeiras. Ao 

ieste com Sousa e ao Oeste com Santa Helena (SOUSA, 2007). 

O local para a realizacao do estudo foram as Unidades Saude da Familia (USF) 

do referido municipio, totalizando 08 Unidades, sendo que 03 destas localizam-se na 

zona urbana e as demais na zona rural. 

O motivo da escolha do campo de estudo se deu devido a um conhecimento 

previo das pesquisadoras das unidades de saude, e afinidade a clientela descrita. 

4.3 POPULAQAO E AMOSTRA 

De acordo com Haddad (2004), a populacao define-se como um conjunto de 

todos os elementos que possuem determinadas caracteristicas em comum. 

Enquanto que, a amostra seria um subconjunto desta populagao. 

A populagao foi composta por 08 enfermeiros das referidas unidades, em que 

todos participaram da pesquisa, uma vez que se enquadraram nos criterios de 

inclusao da mesma. Foram inclusos na pesquisa, os enfermeiros de ambos os 

sexos, que estavam em atividade durante a pesquisa e que aceitaram participar do 

estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foram excluidos da pesquisa aqueles enfermeiros que por algum motivo nao 

estivesse em atividade, como licenga, ferias ou outros. 

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

O instrumento utilizado para nortear o estudo foi um questionario semi-

estruturado (APENDICE E), que se encontra dividido em duas etapas, a primeira 

contem as perguntas que caracterizam os dados socio-demograficos da amostra, 

sendo formado por 03 questoes fechadas e 01 aberta. A segunda etapa direciona-se 

aos objetivos da tematica em estudo, compreendendo 05 perguntas abertas. 
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4.5 COLETA DOS DADOS 

A coleta de dados tem por objetivo reunir os dados pertencentes ao probiema 

a ser investigado. A coleta e o registro dos dados pertinentes ao assunto tratado e a 

fase decisiva da pesquisa cientifica, a ser realizada com o maximo de rigor e 

empenho do pesquisador (PADUA, 2004). 

Primeiramente foi estabelecido um contato com a Secretaria de Saude de Sao 

Joao do Rio do Peixe e com os Enfermeiros das Estrategias Saude da Familia do 

mesmo municipio atraves de oficios, que explicou os objetivos do estudo e solicitou 

autorizagao para a realizacao da coleta de dados. Uma vez autorizada, uma 

segunda visita foi realizada para entrega e resolucao dos questionarios. Os dados 

foram coletados no mes de junho de 2010, apos a aprovacao do projeto junto ao 

Comite de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade Santa Maria (FSM). 

Os participantes do estudo foram informados sobre a pesquisa, o proposito 

bem como seus objetivos, foram deles a decisao pela participacao livre, 

concordando e assinando o Termo de Consentimento Livre Esclarecido - TCLE 

(APENDICE A), no periodo para a coleta de dados. 

4.6 ANALISE DOS DADOS 

Os dados quantitativos foram analisados atraves de estatistica descritiva, 

sendo os resultados apresentados em tabeia e graficos utilizando os programas do 

Microsoft Word e Excel 2007. 

Na analise dos dados qualitativos foi utilizada a tecnica do Discurso do 

Sujeito Coletivo (DSC) proposto por Lefevre e Lefevre (2005), que permitiu o resgate 

das opinioes coletadas. Este tipo de analise sugere que o discurso dos depoentes 

seja passado para palavra escrita e depois lida varias vezes para destacar as 

Expressoes-Chave - ECH, segundo estes mesmos autores estas sao expressoes 

que simbolizam a percepcao do sujeito sobre o questionamento feito. Depois se 

retira de sua fala as Ideias Centrais - IC, ideias essas que representam sua opiniao 

sobre esse tema. Apos todo esse processo categorizam-se os grupos de sujeitos 

que possuem a mesma percepcao e a mesma representacao sobre um determinado 

tema. E por fim constroi-se um unico discurso com a uniao das expressdes-chave 

destacadas no discurso de cada sujeito. 
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4.7 POSICIONAMENTO ETICO DO PESQUISADOR 

Este estudo foi submetido a Comissao de fetica em Pesquisa da Faculdade 

Santa Maria e seguiu os principles eticos da pesquisa envolvendo seres humanos, 

Resolucao n° 196/96, outorgada pelo decreto n° 93.933/87 do Conselho Nacional de 

Saude (CNS), que incorpora quatro referenciais basicos da bioetica: autonomia, nao 

maieficencia, beneficencia e justiga. 

De acordo com a recomendacao da Portaria 196, foi garantida aos sujeitos, a 

liberdade de participar ou nao do estudo. Foi esclarecido a cada participante quanto 

aos objetivos do estudo e sendo solicitada a assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido. A fim de evitar qualquer tipo de constrangimento, a identidade 

dos sujeitos envolvidos na pesquisa foi assegurada e preservada. 
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Nesta presente etapa da pesquisa mencionou-se o resultado da coleta de 

dados que foi realizada de acordo com os objetivos propostos inicialmente neste 

estudo. Utilizou-se o recurso de tabela e graficos que foi construida tendo como 

bases os programas Microsoft Word e Excel (2007), para contemplar a analise de 

dados quantitativos. Ja os dados qualitativos foram analisados com base no 

Discurso do Sujeito Coletivo a luz de Lefevre e Lefevre (2005), que se caracteriza 

pela proposta de tabulagao de dados qualitativos de natureza verbal, obtidos de 

depoimentos dos enfermeiros entrevistados. Desta forma, analisou-se o material 

coletado extraindo-se de cada urn dos depoimentos as expressoes chaves, e a partir 

dai alcancou-se as ideias centrais e os resultados esperados. 

De inicio expuseram-se os dados caracteristicos da amostra e posteriormente 

apresentaram-se aqueles referentes aos objetivos da pesquisa. 

5.1- DADOS S6CIO-DEMOGRAFICOS: 

Tabela 01- Referente aos dados caracteristicos dos participantes da pesquisa. 

Variaveis N % 
Sexo 
Feminino 5 62,5 
Masculino 3 37,5 

Idade 
26 - 30 anos 4 50,0 
31 - 35 anos 4 50,0 

Grau de Formagao 
Pos-graduacao 8 100 

Tempo de atuacao na E S F 
2 - 5 anos 7 87,5 
6 - 1 0 anos 1 12,5 

Total 8 100 

Os dados caracteristicos dos entrevistados apresentados na tabela 01 

demonstram que 62,5% (n=5) sao do genero feminino e 37,5% (n=3) do genero 

masculino, evidenciando que a enfermagem e uma profiss£o predominantemente 

feminina, sendo uma caracteristica comum, porem percebe-se tambem que os 

profissionais do sexo masculino vem ganhando seu espaco no mercado de trabalho. 

Para Moreira (1999), a enfermagem parece operar uma aproximagao entre os 

mundos publicos e domesticos, atraves de urn trabalho identificado como feminino. 

As tarefas de cuidado, higiene, gestao do espaco hospitalar aproximam-se do 
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universo domestico e n§o raramente as enfermeiras(os) referem um sentimento de 

"donas-de-casa". 

Segundo Daher et al., (2002), a pratica de cuidar como uma habilidade 

exclusiva ou predominantemente feminina e uma construcao nao apenas social, mas 

tambem hist6rica e cultural cuja origem e constante atualizacao devem-se 3s 

diferentes instituicoes, em especial as instituigoes familia e escola, sendo esta 

concepcao um reflexo da divis3o social e sexual do trabalho. 

Coelho (2005) afirma que tais caracteristicas particulares, adotadas como 

criterios para insercao na profissao, constituem obstaculo para insercao dos homens 

na enfermagem, pois apesar de haver uma afinidade hist6rica das mulheres com o 

cuidar deve-se reconhecer que preconceitos de genero restringiram a participacao 

dos homens na profiss§o. Embora a enfermagem seja construida culturalmente 

como pratica sexuada, feminina, os homens na profissao sao uma realidade cada 

vez mais presente, representando rupturas importantes como estereotipos de genero 

relacionados a pratica do cuidado. 

Quanta a idade dos part icipates observou-se que 50% dos mesmos est§o na 

faixa etaria de 26 a 30 anos e 50% restantes entre 31 e 35 anos. O numero de 

profissionais esta dentro da faixa etaria que corresponde a idade produtiva, tendo 

assim mais disposicao para aprender e trabalhar, buscando mais conhecimentos, 

despertando para novidades, influenciando assim na pratica do cuidar, estimulando 

entre outras atividades a necessidade de conhecer o APH. 

Conforme Herculano (2000), os profissionais de saude vem aumentando de 

maneira assidua, j£ que os jovens buscam mais esta area para exercerem suas 

funcoes e idealizacoes, contudo um quadro de profissionais com uma faixa etaria 

mais progressiva nao significa apenas uma populacao experiente, e sim uma 

populaccio madura e envolvida com seus objetivos profissionais. 

De acordo com o grau de formacao todos os participantes do estudo possuem 

pos-graduacao lata senso. Com isso percebe-se que esses profissionais estao 

buscando se aperfeicoarem cada vez mais, tendo como objetivo prestar uma maior e 

melhor assistencia a sua clientela, bem como um maior desempenho profissional e 

intelectual, vista que o mercado de trabalho exige atualmente. 

Para Keith (1999), o mundo globalizado de hoje, exige profissionais cada vez 

mais capacitados, principalmente, do ponto de vista tecnoldgico, exigindo dos 
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mesmos atributos e conhecimentos para responder as demandas impostas pelas 

mudancas economicas e sociais. 

As inovagoes tecnologicas tern provocado importantes mudancas no contexto 

empresarial, com reflexos no mercado de trabalho, em especial, na area de saude, 

reduzindo os cargos, aumentando as diferencas salariais, criando novas profissoes e 

descredenciando outras, constituindo-se em um desafio para o homem moderno que 

necessita promover sua adaptacao, seu desenvolvimento pessoal e profissional para 

conviver nessa nova realidade. E e nessa perspectiva que a enfermagem passa por 

um repensar e uma redefinicao de suas fungoes, de maneira a assegurar seu papel 

e seu compromisso com a sociedade que aspira por maior qualidade na prestacao 

da assistencia a sua saude (AGUIAR et al., 2005). 

No que concerne ao tempo de atuagio dos enfermeiros na ESF 87,5% dos 

participantes atuam entre 2 a 5 anos, e 12,5% entre 6 a 10 anos, o que mostra que 

os mesmos tern uma relevante experiencia profissional, portanto possuem um maior 

conhecimento pratico podendo este contribuir para elevar seu nivel de assistencia 

de enfermagem, buscar novos conhecimentos de acordo com as demandas dos 

servicos. 

Para Cordeiro e Cruz (2001), o profissional de enfermagem quanto mais 

tempo estiver no exercicio de sua profissao mais ele tende a acumular 

conhecimentos e aperfeigoar sua pratica, podendo desenvolver um trabalho 

consciente e com maior exito, considerando suas agoes, estas devem ser voltadas 

para uma boa assistencia aos clientes. 

Com a analise dos dados apreendidos a partir dos questionamentos voltados 

para os enfermeiros foi possivel estabelecer algumas consideragoes acerca de suas 

principais caracteristicas, bem como seus conhecimentos, nesta sessao abordaram-

se os dados especificos aos objetivos do estudo. 

5.2- DADOS REFERENTES A PROPOSTA DO ESTUDO 

Quadro 01- IC e DSC referentes a pergunta: Durante sua formagao academica as 
disciplinas ofertadas na area de urgencia e emergencia foram suficientes? 

IC DSC 

Insuficiente 

"... Nao foram suficientes, muito vagas, pouca explorativas, 
ausencia de praticas; como toda disciplina deixa a desejar, pois 
aprendemos com a experiencia; pouco tempo de estagio; pouco 
tempo de duracao nao atingindo as expectativas esperadas..." 
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Diante dos dados apresentados no quadro 01 e possivel perceber que essas 

disciplinas nao sao abordadas da maneira como deveriam ser, levando-se em conta 

a importancia que estas significam e devido ao fato de, como o proprio nome diz, 

serem situagoes inesperadas, urgentes. Algumas instituigoes de ensino nao 

despertam para formar enfermeiros preparados para atuar nessas situagoes, ha uma 

deficiencia de conteudo teorico relacionando-se com a pratica. Muitas das vezes os 

campos de estagios sao escassos ou insuficientes, nao dando total acesso aos 

estudantes. 

De acordo com Vargas (2006), a pouca atengao que e dada a formagSo dos 

profissionais enfermeiros para atuarem em urgencia e emergencia talvez seja um 

reflexo do prbprio sistema de ensino de enfermagem no Brasil, que adota um modelo 

de ensino e pesquisa de influencia norte-americana, seguindo desta forma uma 

visao integralista. 

No Brasil, a atengao e a formagao em urgencia sao de dominio 

multidisciplinar, diferentemente do que ocorre nos paises anglo-americanos. Assim, 

nas universidades, nao existem centros de ensino ou departamentos para reflexao 

critica das praticas assistenciais e produg§o de conhecimento, bem como 

organizacao de periodicos e eventos proprios da area (SANTOS, 2003). 

A responsabilidade da qualidade de formacao de enfermeiros, nao e s6 dos 

orgaos formadores, e tambem das instituic5es prestadoras de assistencia a saude, 

possibilitando evitar a dicotomia entre o que e ensinado e o que e encontrado na 

pratica. Uma dificuldade que os academicos encontram e de realizarem a transicao 

do conhecimento adquirido na teoria ser aplicado em situagoes praticas. O 

entrosamento entre a instituigao de ensino, de saude e os alunos e um vital 

componente para o aprendizado em estagio ser eficiente (ITO; TAKAHASHI, 2005). 

Quadro 02- IC e DSC referentes a pergunta: Em sua opiniSo como a Estrategia 
Saude da Familia deve estar preparada para o atendimento pre-hospitalar? 

IC DSC 

Capacitagao 
"... Capacitando os profissionais da equipe; nao voltando 
apenas para a parte preventiva; dando-lhes subsidios para 
intervir de maneira eficaz em uma situagao de urgencia e 
emergencia..." 

Diante do exposto do DSC do quadro 02 foi possivel perceber que os 

profissionais que participaram do estudo reconhecem que ha uma necessidade de 
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capacitacao para os mesmos que atuam na ESF, bem como da disposigao de 

recursos materials e tecnologicos para que assim possam atuar diante de uma 

situacao que necessite de um atendimento de urgencia. como o atendimento pre

h o s p i t a l (APH). E que assim a ESF nao fique voltada apenas para a parte 

preventiva. 

A atuacao do enfermeiro na area de APH pressupoe a aquisicao de 

competencias especificas. Considerando-se que, no Brasil, o APH e uma area 

emergente para atuacao de enfermeiros, ainda ha escassez de programas ou cursos 

de capacitagao que atendam a necessidade de formacao especifica. qualificada e 

adaptada ao padrao brasileiro, sendo estes ainda muito recentes no pais (GENTIL et 

al., 2008). 

A Politica Nacional de Atengao as Urgencias, em sua Portaria GM n° 1.863 de 

29 de setembro de 2003, tras alem do componente pre-hospitalar movel de 

urgencia, o componente pre-hospitalar fixo. O Atendimento pre-hospitalar Fixo deve 

ser realizado pelo nivel de Atengao Basica de Saude. Sendo de responsabilidade do 

MS a capacitagao e educagao continuada das equipes de saude de todos os 

ambitos da atengao, a partir de um enfoque estrategico promocional, envolvendo 

toda a gestao e atengao pre-hospitalar, inclusive a Fixa, e os profissionais tanto do 

nivel superior como tambem os de nivel tecnico, em acordo com as diretrizes do 

SUS e alicergada nos polos de educagao permanente em saude (BRASIL, 2002). 

Sabe-se que atengao basica e um nivel primaxio de atengao, onde nao ha 

cuidados complexos de saude, como por exemplo, nas situagSes de urgencia. 

Acredita-se que isso ocorre devido a falta de recursos materials nos Centros de 

Saude para tais atendimentos, bem como de preparo dos profissionais que ali 

atuam. O atendimento aos usuarios deve seguir uma cadeia progressiva, garantindo 

desta forma, o acesso aos cuidados e as tecnologias necessarias e adequadas a 

prevengao e ao enfrentamento das doengas para prolongamento da vida deste, 

englobando pra tanto um conjunto de agoes de carater individual ou coletivo 

(SOUZAetal . , 2008). 

Durante um atendimento de urgencia e/ou emergencia e APH tern agoes que 

sao prioritarias, tendo como objetivo o restabelecimento dos sinais vitais da vitima o 

mais rapido possivel para assim diminuir o agravamento de situagoes que podem 

deixar sequelas irreparaveis ou ate mesmo levar o paciente a morte. 
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50% 

• Vias aereas pervias 

• Respiragao e circula^ao 

Nivel de consciencia 

Grafico 01. Distribuigao do percentual quanto as agoes prioritarias em um 
atendimento de emergencia realizadas pelos enfermeiros entrevistados. 
*Nota: Os participantes do estudo citaram mais de uma acao prioritaria. 

As informagoes apresentadas no grafico 01 mostram que na populagao 

estudada todos os individuos atentam para as vias aereas pervias de uma vitima 

que necessite de atendimento de emergencia representando dessa maneira 50% 

(n=8) da amostra, 37,5% (n=6) tambem se detem a respiragao e circulagao e apenas 

12,5% (n=2) para o nivel de consciencia. 

Deste modo, percebe-se que esses profissionais dao pouca enfase para o 

nivel de consciencia em uma vitima nessas situagoes, sendo este um importante 

dado para avaliagao do estado da mesma. 

Diante de uma situagao de urgencia e/ou emergencia, seja qual for sua 

natureza devem-se ter algumas prioridades no atendimento a vitima, para isso se faz 

necessario tomar decisoes rapidas, desde que sejam embasadas em conhecimentos 

previos e em protocolos de atendimentos. 

Em situagoes de emergencia, a avaliagao da vitima e seu atendimento devem 

ser realizados de forma rapida, objetiva e eficaz, proporcionando aumento da 

sobrevida e a redugao de sequelas. A abordagem inicial, ou seja, primaria 

compreende as etapas do ABCDE, devendo-se seguir essa ordem, e sempre 

completar cada etapa antes de passar para a proxima ou abordar alguns passos 

simultaneamente (PERGOLA; ARAUJO, 2008). 
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Varias s§o as complicacoes que podem vir acometer uma vitima que se 

encontre em iminencia de socorro e dentre elas esta a Parada Cardiorrespiratoria 

(PCR), que constitui uma emergencia bastante comum atualmente. 

50% 

Grafico 02. Distribuigao do percentual quanta aos sinais clinicos de uma PCR 

identificados pelos entrevistados. 

*Nota: Os participantes do estudo citaram mais de um sinal clinico de uma PCR. 

As informagoes apresentadas no grafico 02 mostram que na populagao 

estudada todos os individuos identificam a ausencia de pulso e perda da consciencia 

como sinais clinicos de uma vitima que esta em PCR representando dessa maneira 

50% (n=8) da amostra, 31,25% (n=5) alem dos achados citados anteriormente 

atentam para a apneia, enquanto que 18,75% (n=3) voltam sua atengao para a 

cessagao dos batimentos cardiacos. 

Ao deparar-se com uma situagao de emergencia deve-se atentar para o fato 

de a vitima estar ou poder desenvolver uma PCR no decorrer do atendimento, 

dependendo da situagao que a mesma se encontra. Pelos dados obtidos o que 

chama a atengao e o fato de apenas uma parte dos profissionais se atentarem para 

um dos sintomas mais presentes na vitima de PRC, que e a cessagao dos 

batimentos cardiacos, como o proprio nome ja diz. Uma vez presente se faz 

necessaria a rcipida identificacao para que se possa prestar o atendimento eficaz, ou 

seja, reverter o quadro clinico. 

O profissional de Enfermagem deve estar apto para reconhecer quando um 

paciente esta em franca PCR ou prestos a desenvolve-la, pois este episodio 

• Ausencia de pulso e 
perda da consciencia 

• Apneia 

Cessagao dos 
bastimentos cardiacos 
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representa a mais grave emergencia clinica que se pode deparar. A avaliagao do 

paciente nao deve levar mais de 10 segundos. Na ausencia das manobras de 

reanimacao em aproximadamente 5 minutos, para um adulto em normotermia, 
ocorrem alteragoes irreversiveis dos neuronios do cortex cerebral. O coragao pode 

voltar a bater, mas os "cinco minutos de ouro" se perdem e o cerebro morre. Sabe-

se que cabe ao enfermeiro e a sua equipe assistir os pacientes, oferecendo 

ventilagao e circulagao artificiais ate a chegada do medico, assim, estes profissionais 

devem adquirir habilidades que os capacitem a prestar adequadamente a 

assistencia necessaria (ZANINI et al., 2006). 

A PCR e definida como o subito cessar da atividade miocardica ventricular 

util, associada a ausencia de respiragao. Em algumas situagoes a PCR ocorre sem 

nenhuma manifestagao previa, devido a alteragoes estruturais e funcionais 

preexistentes; em outras o individuo apresenta sinais caracteristicos, podendo iniciar 

uma insuficiencia respiratoria, hipoxemia grave, evoluindo para uma parada 

respirat6ria, ou parada cardiaca, precipitada por uma arritmia maligna. Os principals 

sintomas sao a inconsciencia, ausencia dos movimentos respiratorios e dos 

batimentos cardiacos, levando a uma hipoxia importante e atingindo o organismo em 

sua totalidade (GARCIA et al., 2009). 
Para o enfermeiro, principalmente o da ESF, atuar em situagoes que exijam 

atendimento de urgencia ou emergencia, o mesmo deve estar preparado, para saber 

atuar de maneira r£pida, pratica e ordenada a fim de preservar as fungoes 

fisiologicas da vitima, para assim evitar o aparecimento de complicagoes. 

Quadro 03- ICs e DSCs referentes a pergunta: Voce se sente preparado para atuar 
diante de uma vitima que necessite de um atendimento de emergencia? 

IC-1 DSC-1 

Falta de Preparo Tecnico 
"... Preciso de uma capacitagao ou algo assim; nao sei 
como atuar diante de uma situagao de relevancia..." 

IC-2 D S C - 2 

Capacitado 

"... sinto-me preparado, pois sei como corrigir 
sangramentos e manter as vias aereas pervias; estou 
preparada, pois fiz uma capacitagao recentemente com 
duracao de um ano..." 

No quadro mostra atraves do DSC-1 que uma parte dos participantes da 

pesquisa reconhece que ha uma necessidade de capacitagao, pois os mesmos 
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af i rmam nao saberem atuar diante de uma situacao de maior relevancia, 

complexidade. Em contraparf ida, observa-se no DSC-2 que a outra parte dos 

participantes se sente preparada. Diante das informagoes fomecidas percebe-se que 

realmente ha uma necessidade de capacitar esses profissionais, uma vez que o 

atendimento de emergencia vai muito aiem de manter as vias aereas pervias e 

corrigir sangramentos. Logo, o enfermeiro deve manter-se preparado para saber aoir 

de maneira eficaz e correta em todos os aspectos que envolvem o atendimento 

emergencial . 

De acordo com Nascimento et al . , (2006), ha uma necessidade de um 

conhecimento mais apr imorado em urgencia e emergencia, uma vez que estes 

participantes fazem parte de um corpo de saude de Atendimento pre-hospita!ar Fixo. 

Juntando-se o interesse com a necessidade, apoia-se na Portam 198/GM/MS, que 

apresenta a educagao permanente como aprendizagem no trabalho, onde o 

aprender e o ensinar se incorporam ao quotidiano das organizacoes e ao trabalho. 

Desta forma, atraves da educacao permanente, ha espaco ianto para praticas 

presenciais que prlvWegm a oral idade e as expressoes gestuais entre o educador e 

os alunos nas atividades em tempo sincrono, como tambem na modal idade a 

distancia. 

Contrapondo o resultado da pesquisa Bueno e Bernardes (2010), ressaltam a 

importancia do treinamento dessas equipes, uma vez que e algo necessario em 

qualquer atwidade profissional, formando profissionais p lenamente capaci tados para 

atuarem em diversas situacoes. O que vem possibil itar tambem o nao incorrer e m 

erros ja comet idos. E para que haja ampfiagao nesta visao, ha que se pensar na 

Educagao Permanente em Servico (EPS). 
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As situagoes que requerem um Atendimento Pre-Hospitalar (APH), de 

urgencia e emerg§ncia, s3o os atendimentos diretos ao paciente e m risco de morte, 

nos quais podem ocorrer a quaiquer momento e em qualquer lugar, sendo, portanto 

de maneira indispensavel que todos os enfermeiros, inclusive os que fazem parte da 

Estrategia Saude da FamiNa estejam preparados para atuarem de maneira rapida e 

eficaz. 

Ciente de que se a lgum preparo tecnico especial izado fosse dado aos 

enfermeiros que fazem parte da ESF, acredita-se que os mesmos estar iam mais 

preparados para desenvolverem tais at ividades, este estudo buscou levantar o nivel 

de conhecimento e preparo do enfermeiro da ESF no A P H . 

Por meio da analise dos dados percebeu-se que nos resultados obtidos, os 

enfermeiros da ESF nao obt iveram um conhecimento direcionado enquanto 

academicos, uma vez que a maioria das universidades nao fornece aos alunos 

suporte apropriado no A P H , necessitando de um apr imoramento em urgencia e 

emergencia, para que os mesmos atuem como membros de saude nao so nas 

acoes programaticas da ESF, e sim tambem no Atendimento pre-hospitalar Fixo. 

O levantamento e analise dos dados demonst ram de forma geral, que esses 

enfermeiros tern um conhecimento muito i imitado sobre o A P H , pois nao sabem 

definir determinadas situagoes. Observou-se ainda que os mesmos nao estao 

devidamente informados quanto as acoes que sao prioritarias no atendimento 

emergencial e aos sinais de uma parada cardiorrespiratoria. 

Dessa forma este estudo trouxe em seu contexto, subsidios para a reflexao 

dos profissionais de enfermagem acerca da assistencia prestada principalmente no 

que se concerni as situacoes emergenciais, a reflexao no sentido de apontar o A P H 

como um assunto a fazer parte de seus cotidianos atraves do incentivo, da busca 

por informacoes, cursos de capacitagoes, para que asstm possa contribuir para 

apr imoramento intelectual e profissional, e que desta forma tenham uma meihor 

prestagao dos seus servigos de saude. 

E preciso ainda considerar que para que a assistencia prestada por esses 

profissionais venha suprir essas dif iculdades o governo tern que disponibtl izar de 

subsidios para tal , atraves de programas de educagao permanente em saude, que 

capacite os mesmos e que durante a formagao academica as universidades possam 

refletir sobre a relevancia desse assunto enquanto disciplina. 
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Com a reaiizacao dessa pesquisa houve um enr iquecimento cientif ico sobre a 

importancia do A P H na Estrategia Saude da Famil ia, pois os profissionais desta area 

nao estao isentos de se depararem com certas si tuacoes que possam exigir dos 

mesmos um maior conhecimento. 

Diante do exposto, concluiu-se que os objetivos propostos do presente 

estudo foram aicancados, e espera-se que esta pesquisa forneca uma contribuicao 

cientif ica favoravel para melhoria na qual idade de vida da populagao, bem como 

desperte a atencao dos enfermeiros sobre a importancia do conhecimento do A P H , 

nao so para os profissionais que t rabalham e m unidades hospitafares, mas tambem 

para os que trabalham na ESF, atuando no contato direto com a comunidade, na 

promocao, prevencao e recuperacao da saude. 
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A P t N D I C E S 



A P E N D I C E A 

T E R M O D E C O N S E N T I M E N T O L I V R E E E S C L A R E C I D O 

Pesquisador Responsavel ; Maria Berenice Gomes N. Pinheiro 
Pesquisador Participante: Ai ine de Oiiveira Pires 

Venho atraves deste termo estender- lhe um convite para participar 
voluntar iamente desse estudo que tern como tema: Atendimento pre-hospitalar: 
conhecimento e preparo do enfermeiro da estrategia s a u d e da familia. 

A escolha do tema surgiu na necessidade de entender melhor como o 
Enfermeiro da Estrategia Saude da Famil ia atua diante de uma situacao que 
necessite de um atendimento pre-hospitalar. 

Os objetivos dessa pesquisa sao levantar o nivel de conhecimento e preparo 
do Enfermeiro da Estrategia Saude da Famil ia no Atendimento Pre-Hospitalar, 
identificar o preparo recebido pelos mesmos na graduacao, bem como averiguar a 
necessidade de cursos de capacitagao nessa area. Para desenvolve-lo sera 
estabelecido um contato com a Secretaria de Saude de Sao Joao do Rio do Peixe e 
com os Enfermeiros das Estrategias Saude da Famil ia do mesmo municipio atraves 
de oficios. Em seguida sera agendado um encontro com os mesmos nas ESF para 
reafizagao da coleta de dados com um roteiro de entrevista semi-estruturado com 
questoes objetivas e subjetivas que \tao tragar o perfil socio-demograf ico dos 
part icipantes, e que v isam a analise quantitativa proposta no estudo. Os dados serao 
arquivados no instrumento de coleta. 

Os beneficios desta pesquisa sao oferecer uma maior atengao ao 
atendimento pre-hospitalar, as situagoes que requerem atuagao imediata dos 
Enfermeiros das Estrategias Saude da Famil ia, bem como incentivar a 
implementagao de cursos de capacitagao nessa area. 

De acordo com a resolugao 196/96 todos os sujeitos nesta pesquisa estao 
isentos de qualquer despesa. A sua participagao neste estudo e voluntaria e voce 
tera completa l iberdade para desistir do estudo a qualquer momento, sem que isso 
ocasione qualquer dano ou constrangimento para o mesmo. As informagoes 
relacionadas ao estudo sao confidenciais, sua participagao sera mantida em sigilo e 
os resultados da pesquisa serao uti l lzados apenas para f ins cientif icos. 

Fui informado (a) que esta pesquisa foi aprovada pelo Comite de Etica da 
Faculdade Santa Maria e que no caso de qualquer reclamagao em relagao ao 
pesquisador, poderei procurar o referido Comite. 

Diante do que foi revelado acima eu , declaro 
que fui esclarecido sobre os objetivos, procedimentos e beneficios do presente 
estudo. Concordo participar de livre e espontanea vontade. Foi-me assegurado o 
direito de abandonar o estudo a qualquer momento, se eu assim o desejar. 

Cajazeiras, de de20 



Contatos: 

Orientadora: Maria Berenice Gomes N. Pinheiro 
Te l : (83) 9313-0600 
Emai l : berenice_pinheiro@hotmai l .com 

Pesquisador; Al ine de Oliveira Pires 
Rua. Francisco Decio Saraiva S/N A P T 108 
CEP: 58900-000 Centro 
Cajazeiras- Paratba 
Te l : 0(83) 91315381 
Email : halyne_cz@hotmai l .com 

Comite de £t ica em Pesquisa da Faculdade Santa Maria, BR 230, Km 504, Caixa 
Postal 30, CEP 58900-000, Cajazeiras - PB, telefone (83) 3531-2848 

mailto:berenice_pinheiro@hotmail.com
mailto:halyne_cz@hotmail.com


A P E N D i C E B 

TERWIO D E R E S P O N S A B I L I D A D E E C O M P R O M I S S O DO P E S Q U I S A D O R 
R E S P O N S A V E L 

Eu, Maria Berenice Gomes N. Pmhelro, professors especialista da 
Universidade Federal de Campina Grande, responsabi l izo-me pela ofientagao da 
aluna Al ine de Oliveira Pires do Curso de Graduacao em Enfermagem, cujo projeto 
de pesquisa intitula-se "Atendimento pre-hospitalar: conhecimento e preparo do 
enfermeiro da estrategia s a u d e da familia." e comprometo-me a assegurar que 
sejam seguidos os preceitos eticos previstos na ResolucSo 196/96 do Conselho 
Nacional de Saude e demais documentos complementares. 

Responsabi l izo-me tambem pelo projeto de pesquisa, pelo fiel 
acompanhamento das at iv idades de pesquisa, pela entrega do relatorio final ao 
Comite de Etica da Faculdade Santa Maria e pelos resultados da pesquisa para sua 
posterior divulgagao no meio academico e cientif ico. 

Cajazeiras - PB, de de 

Assinatura do Pesquisador Responsavel 



A P E N D I C E C 

T E R M O D E R E S P O N S A B I L I D A D E E C O M P R O M f S S O DO P E S Q U I S A D O R 
P A R T I C I P A N T E 

Eu, Al ine de Oliveira Pires, do Curso de Graduagao em Enfermagem da 
Universidade Federal de Campina Grande, responsabi l izo-me, junto com a 
orientadora responsavel, a professora especial ista Maria Berenice Gomes N. 
Pinheiro a desenvolver o projeto de pesquisa intitulado: "Atendimento pre-
hospitalar: conhecimento e preparo do enfermeiro da estrategia s a u d e da 
familia", comprometo-me a assegurar que sejam seguidos os preceitos eticos 
previstos na Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude e demais 
documentos complementares. 

Responsabi l izo-me tambem pelo zelo com o meu projeto de pesquisa, pelo 
fiel cumprimento das orientacoes sugeridas pelo orientador (a) nas at ividades de 
pesquisa e, junto com o orientador (a), pela entrega do relatorio final ao Comite de 
£t ica da Faculdade Santa Maria e pelos resultados da pesquisa para sua posterior 
divulgac&o no meio academico e cientif ico. 

Cajazeiras - PB, de de 

Assinatura do Pesquisador Partlclpante 



A P E N D I C E D 

I N S T R U M E N T S D E C O L E T A D E D A D O S 

D A D O S S O C I O - D E M O G R A F I C O S 

1. Sexo: ( ) Feminine- ( ) Masculine-

2. Idade: 

( ) 21 - 25 anos ( ) 26 - 30 anos { ) 31 - 35 anos ( ) 36 - 40 anos 
( ) 41 - 45 anos ( ) 46 - 50 anos { ) 51 - 55 anos ( ) Ac ima 56 anos 

3. Grau de Formacao; 

( ) graduacao ( ) pos-graduacao ( ) mestrado ( ) doutorado ( ) 
pos-doutorado 

4. Tempo que atua na Estrategia Saude da Famil ia? anos. 

D A D O S R E L A C I O N A D O S A O S O B J E T I V O S 

1. Durante sua formacao academica as disciplinas ofertadas na area de 
urgencia e emergdncia foram suficientes? 

2. Em sua opiniao, como a Estrategia Saude da Famil ia deve estar preparada 
para o atendimento pre-hospitalar? 

3. Quais as acoes prioritartas de um atendimento de emergencia? 

4. Quais os achados clinicos sao encontrados em uma v'dima de Parada 
Cardiorrespiratoria? 



5. Voce se sente preparado para atuar diante de uma vit ima que necessite de 
um atendimento de emergencia? 



A N E X O S 



UNIVERSIDADE F E D E R A L DE CAMPINA GRANDE 
CENTRO DE FORMACAO DE P R O F E S S O R E S 
UNIDADE ACADEMICA DE CI^NCIAS DA VIDA 
COORDENAQAO DO C U R S O DE GRADUAQAO EM ENFERMAGEM 
CAMPUS DE CAJAZEIRAS - PARAIBA 

Oficio 017-2010 - Coordenacao do Curso de Graduacao em Enfermagem 
Cajazeiras, 05 de abril de 2010. 

DA: Coordenacao do Curso de Graduacao em Enfermagem 
Prof. Dr. Francisco Fabio Marques da Sllva 

AO: Ilmo. Sr. Carlos Frederico Nogueira Nonato 
Secretario de Saude do Municipio de Sao Joao do Rio do Peixe - PB 

Solicitamos a V. Sa., autorizacao para a aluna A l ine de Ol ivei ra Pires, 
matricula 50722092, coletar dados referente a Monografia de Conclusao do Curso 
Bacharelado em Enfermagem, intitulada: Atendimento pre-hospitalar: conhecimento e 
preparo do enfermeiro da estrategia saude da familia, sob a orientacao da professora 
Maria Berenice Gomes Nascimento Pinheiro, durante o periodo letivo 2010.1. 

Na certeza do pronto atendimento a este pleito, agradecemos a vossa atengao, e 
nos despedimos cordialmente com votos de elevada estima e consideracSo. 

Atenciosamente, 

Prof. Doutor Francisco Fabio Marques da Silva 
Coordenador do Curso de Graduacao em Enfermagem 



4,13 

COMITE DE ETICA EM PESQUISA 

CERT] 

Certificamos que o Projeto de Pesquisa intitubdo Atendimento pre-hospitalar: 
de Saude da Famflia, 
do Nascimento Pinheiro, 

elo Comite de Etica em 
eve ser encaminhado 
alho para public* 

le res 
enfermeiro da Estra 

protocolo 495042010 da pesquisadora Maria Berenice 
realizada no dia 08/04/2 
Maria. Apos o termino da p 
I de conctusao, antes de envio 

certidao especifica. 
Pesquisa da Faculdade 5 
ao CEP/FSM o relatoric 
Para este fsm, sera emiti 

Cajazeiras - PB, 13 de maio de 201^ 



UNIVERSIDADE FEDERAL 
DE CAMPJNA GRANDE 

cmm oe FORMACAO DE s>nof HSSORES 
SIBUOTECASF'ORIAL 


