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RESUMO

MENEZES. Adson Bruno Rodrigues de. Conhecimento da equipe de enfermagem acerca
da reanimacdo cardiopulmonar: um enfoque para o suporte basico de vida. Cuité, 2012.
76f. Trabalho de Concluséio de Curso (Graduag¢io em Enfermagem) — Unidade Académica de
Saide, Centro de Educagdo e Saide, Universidade Federal de Campina Grande, Cuité-PB,
2012.

Introducdio: A parada cardiorrespiratéria (PCR) é uma condig@o clinica caracterizada por
evidéncias iminentes de auséncia de responsividade, quadro de apneia e auséncia de atividade
cardiaca e de pulso. Por tratar-se de um quadro sibito € necessério que os profissionais de
enfermagem estejam em continua capacitag¢fio a fim de prover a atualizagdio em relagio aos
procedimentos técnicos necessarios para a prestagdo de um atendimento eficaz e correto.
Objetivo: Verificar o conhecimento da equipe de enfermagem acerca da assisténcia em
reanimagdo cardiopulmonar com enfoque para o novo protocolo em Suporte Basico de Vida
(SBV). Metodologia: Tratou-se de uma pesquisa exploratério-descritiva de abordagem
quantitativa realizada com 70 profissionais de enfermagem, dentre eles enfermeiros, técnicos
e auxiliares. A pesquisa teve duragdo de trés meses (Fevereiro a Abril de 2012), sendo
realizada nas redes de baixa (Estratégia Saide da Familia) e média complexidade dos
municipios de Cuité (Hospital ¢ Maternidade Municipal de Cuité), Nova Floresta (Hospital
Municipal de Nova Floresta) e Picui (Hospital Regional de Picui). Para a coleta de dados
utilizou-se um instrumento com 26 perguntas objetivas envolvendo identificagdo demogréfica
e profissional dos participantes assim como questionamentos relacionados ao protocolo de
atendimento em Basic Life Support (BLS) ou Suporte Basico de Vida (SBV). Para a
elaboracdo do banco de dados e analise estatistica foi utilizado o Software Excel 2007 e cujos
resultados foram apresentados descritivamente sob a forma de graficos e tabelas por meio de
distribui¢@o de frequéncia (f) e percentual (%), sendo discutida a luz da literatura pertinente.
A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa das Faculdades de
Enfermagem e Medicina Nova Esperangca (FACENE/FAMENE) sob protocolo n® 197/11.
Resultados: Dos 70 profissionais que fizeram parte da amostra, 26 (37,1%) eram
enfermeiros, 36 (51,4%) técnicos de enfermagem e 8 (11,3%) auxiliares de enfermagem. A
média de idade dos participantes foi de + 33,14 anos, tendo a maioria sexo feminino (88,6%)
e relagdo conjugal estavel (51,4%). Apenas 27,1% dos entrevistados acertaram a sequéncia
correta (CAB) preconizada para o atendimento ao paciente em parada cardiorrespiratoria.
Quanto a relagdo compressdo/ventilagdo para um e dois socorristas, respectivamente, 43,0% e
60,0% responderam corretamente a este questionamento. Quanto a duragdo da ventilagdo
aplicada durante a realizagdo das manobras de ressuscitagdo observou-se um
desconhecimento significativo sobre esta varidvel por parte da amostra (85,7%). Da mesma
forma quanto a aplicabilidade da técnica gancho E-C no caso do uso dos dispositivos
ventilatérios o conhecimento foi insuficiente, pois 80,0% responderam de forma incorreta ao
questionamento. Em relagdo a frequéncia e profundidade das compressdes toracicas 37,2% e
52,9% responderam corretamente sobre estas varidveis. Cerca 60,0% e 51,4% referiram nunca
ter realizado a RCP em sua prética profissional e nem realizaram cursos de capacitagdo na
area, respectivamente. Entretanto, 91,7% demonstraram interesse em aprimorarem o
conhecimento sobre o tema. Conclusdio: O dominio e a realizag@o de atualizagdes constantes
dos protocolos de atendimento em ressuscitagdo cardiopulmonar constituem uma condigdo
importante na pratica assistencial dos profissionais de enfermagem. Entretanto, pdde-se
perceber a partir dos resultados obtidos, nesta pesquisa, que existe um déficit em relagdo a
periodicidade de capacita¢fio na area por parte dos mesmos.

Palavras-chaves: Conhecimento. Enfermagem. Suporte Basico de Vida



ABSTRACT

MENEZES, Adson Bruno Rodrigues. de. Knowledge of the nursing team about
cardiopulmonary resuscitation: a focus for basic life support. Cuité, 2012. 76f.
Completion of course work (undergraduate Nursing) - Academic Unit of Health, Education
and Health Center, Federal University of Campina Grande, Cuité-PB, 2012

Introduction: Cardiac arrest (CA) is a clinical condition characterized by evidence of
impending lack of responsiveness, picture of apnea and absence of cardiac activity and pulse.
Because it is a sudden onset is necessary for nursing professionals are in continuous training
in order to provide the update regarding the technical procedures necessary to provide an
effective service and correct. Objective: To assess the knowledge of the nursing staff about
assistance in cardiopulmonary resuscitation with a focus on the new protocol in Basic Life
Support (BLS). Methodology: This was an exploratory-descriptive research approach
quantitaiva conducted with 70 nursing professionals, including nurses, technicians and
assistants. The study should last for three months (February to April 2012), being held in the
networks of low (the Family Health Strategy) and the municipalities of medium complexity
cuite (Municipal Maternity Hospital cuite), New Forest (New Hall Hospital Forest) and Picui
(Picui Regional Hospital). To collect data we used an instrument with 26 objective questions
involving the identification of demographic and professional participants as well as questions
related to the treatment protocol in Basic Life Support (BLS) or Basic Life Support (BLS). In
preparing the database and statistical analysis software was used Excel 2007 and whose
results were presented descriptively in the form of graphs and tables using frequency
distribution (f) and percentage (%), and discussed the light of the literature relevant. The
research protocol was approved by the Ethics Committee and Research Colleges of Nursing
and Medicine New Hope (FACENE / FAMENE) in Protocol 197/11. Results: Of the 70
professionals who were part of the sample, 26 (37.1%) were nurses, 36 (51.4%) nursing
technicians and eight (11.3%) nursing assistants. The average age of participants was + 33.14
years, with most females (88.6%) and stable relationship (51.4%). Only 27.1% of respondents
agreed the correct sequence (CAB) recommended for patient care in cardiac arrest. As regards
to compression / ventilation for one and two rescuers, respectively, 43.0% and 60.0%
correctly answered this question. The duration of the ventilation applied during the course of
resuscitation there was a significant lack of this variable by the sample (85.7%). Likewise as
to the applicability of the technique hook EC in the case of the use of ventilation devices
knowledge was insufficient because 80.0% answered the question incorrectly. Regarding the
frequency and depth of chest compressions 37.2% and 52.9% answered correctly on these
variables. Approximately 60.0% and 51.4% reported never having performed CPR on his
professional practice and not conducted training courses in the area, respectively. However,
91.7% showed interest in hone knowledge on the subject. Conclusion: The field and the
realization of constant updates of care protocols in cardiopulmonary resuscitation constitute
an important condition in the practice of professional nursing care. However, it could be seen
from the results obtained in this research, there is a deficit in relation to the frequency of
training in the area by the same.

Key words: Knowledge. Nursing. Basic Life Support.
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INTRODUCAO

1.1 Contextualizagdo do problema e justificativa

A parada cardiorrespiratéria (PCR) é definida como a interrupg¢do subita e inesperada
dos batimentos cardiacos, mais especificamente a interrup¢do repentina da atividade elétrica
ventricular, estando associado a auséncia da respira¢do (LOPES; LOPES, GUIMARAES,
2005; KNOBEL, 2006).

Atualmente, as doengas cardiovasculares sdo consideradas as principais responséaveis
pela parada cardiorrespiratéria em todo o mundo, sendo as coronariopatias a principal delas.
Outras condi¢des que também estdo envolvidas como fatores causais da PCR em adultos
incluem a taquicardia ventricular (TV), o infarto agudo do miocardio (IAM), a hipertenséo
arterial (HA), a miocardiopatia dilatada e a cardiomiopatia hipertréfica. Na populagdo infantil,
diferentemente dos adultos, a parada cardiaca ocorre comumente devido a interrup¢do
respiratoria, presenga de distirbios hidroeletroliticos e afecgdes cardiacas de ordem congénita
(ARAUIJO et al., 2008).

Em gestantes, para Germinani (2009), os fatores que estdo mais relacionados a este
tipo de evento envolvem a ocorréncia de traumas, hemorragias periparto com hipovolemia,
embolia pulmonar, complicagdes pelo uso de medicamentos durante a gravidez e doengas
cardiacas pré-existentes. Segundo o mesmo autor, estas ultimas sdo consideradas as maiores
responsaveis por Obitos maternos no ciclo gravidico-puerperal e cujas incidéncias nacionais
indicam 4,2%, ou seja, oito vezes maiores quando comparadas as estatisticas internacionais.

Segundo Geyger (2008) cerca de 17 milhdes de 6bitos ocorrem anualmente em todo o
mundo provenientes de parada cardiorrespiratoria. No Brasil, estes nimeros chegam a 400 mil
vitimas fatais por ano.

Dados da Organizagio Mundial de Satde evidenciaram 341 6bitos por 100.000
brasileiros em 2004 por doengas cardiovasculares, correspondendo a mais que o dobro da taxa
de mortalidade por cancer no Brasil no mesmo periodo (DUARTE; FONSECA, 2010).

Estima-se, para 2020, que esse niimero possa se elevar a valores entre 35 e 40 milhdes.
Seu crescimento acelerado em paises em desenvolvimento representa uma das questdes de
satde puiblica mais relevantes do momento. Também de acordo com as proje¢des para 2020, a
doenca cardiovascular permanecera como a principal causa de mortalidade e incapacita¢do e,
como resultado, um custo associado absolutamente alarmante (GUIMARAES, AVEZUM;
PIEGAS, 2006).
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Sobre as implicacdes clinicas ¢ importante ressaltar que a parada cardiorrespiratoria
pode repercutir de forma negativa sobre o organismo envolvido, especialmente no tecido
cerebral, podendo ocasionar ao mesmo tempo sequelas irreversiveis. Isso € resultante da
diminui¢do do fluxo sanguineo para o referido 6rgdo, o qual requer irrigacdo continua e
ininterrupta de glicose e oxigénio para a manutenc@o das suas fungdes neurologicas vitais
(PEREIRA, 2008). Segundo Hernandez et al., (2010), estudos evidenciam que o débito
cardiaco durante uma parada cardiorrespiratéria corresponde apenas a 30,0% quando
comparado ao fluxo cardiaco normal, justificando com isso as grandes chances para a
ocorréncia de lesdes cerebrais.

Diante do exposto e compreendendo a necessidade de intervengdo imediata ¢ essencial
que os profissionais de saude tenham conhecimentos para o diagndstico rdpido e atendimento
preciso da parada cardiorrespiratoria, independente da sua especialidade, sendo o primeiro
uma das condi¢des essenciais para a garantia do sucesso da reanimagdo cardiopulmonar
(RCP).

Segundo Lima et al., (2009) e Zanini, Nascimento e Barra (2006), o conhecimento
tedrico e as devidas habilidades praticas das equipes de satde, inclusive as de enfermagem,
estdio entre os determinantes mais importantes para a ocorréncia de sucesso da RCP, seja para
o Suporte Bésico e Avangado de Vida. Assim, esses profissionais necessitam de uma continua
atualizagdo tedrica e de técnicas praticas para que a manobras da reanimagdo cardiopulmonar
ocorram de forma adequada e efetiva.

O “ABCD” primério do Suporte Basico de Vida (SBV) envolve as condutas iniciais
adotadas antes da intervencdo do Suporte Avangado de Vida (SAV) e englobam
reconhecimento imediato da PCR, acionamento do servigo de emergéncia local e a sequéncia
protocolada de compressdes e ventilagdes (MORAIS, 2007).

Sobre o primeiro tipo de assisténcia e foco desta pesquisa, a American Heart
Association (2010) menciona que o SBV passou por alteragdes em suas normatizagdes
compreendendo especificidades importantes com vistas a melhorar a pratica da ressuscitagdo
e sobrevida de pacientes em parada cardiaca. As alteragdes sugeridas pela referida associagdo
no que concerne ao protocolo de ressuscitagdo cardiopulmonar basearam-se em um processo
internacional de avaliagdo e pesquisas envolvendo centenas de cientistas e especialistas na
4rea os quais avaliaram, discutiram e debateram publicag¢des revisadas por pares, respaldando
a necessidade de mudangas destas diretrizes.

Salienta-se que a elaboragdo de protocolos e das referidas diretrizes sdo justificaveis

com o propésito de prover uma melhor compreensdo dos mecanismos de funcionamento do
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corpo humano, expor o real significado do conceito de parada cardiorrespiratéria, padronizar
o atendimento a estas vitimas e com isso minimizar os indices de morbimortalidade.

Evidéncias cientificas apontam que o reconhecimento imediato de sinais clinicos de
uma PCR e a aplicabilidade correta das manobras de Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP)
reduziram de maneira significativa as sequelas cerebrais e o risco de morte em vitimas
acometidas por este tipo de evento (PERGOLA; ARAUJO, 2009). Moretti (2001) corrobora
enfocando que a presenga de pelo menos um profissional com treinamento em RCP eleva a
sobrevida dos pacientes em parada cardiorrespiratéria em cerca de quatro vezes quando
comparado aqueles que ndo apresentam capacitagio ou curso de formagdo.

Diante disto, percebe-se a importancia do conhecimento e atualizagdo por parte dos
profissionais de satide, especificamente os de enfermagem, sobre os protocolos e diretrizes
desenvolvidos para padronizar e efetivar o atendimento em individuos vitimas de PCR.
Contudo, mesmo reconhecendo a necessidade de treinamento e continua padroniza¢do no
manejo da RCP como ponto fundamental para a sobrevida de pacientes pés-parada
cardiorrespiratéria muitos profissionais negligenciam a assisténcia assumindo os riscos de um
atendimento falho por meio de agdes ndo sistematizadas e ultrapassadas, as quais podem
culminar em risco de vida para a vitima.

Nesta perspectiva, justificamos a importincia da realizagio desta pesquisa com o
proposito de responder ao seguinte questionamento: Os profissionais de enfermagem
apresentam conhecimento atualizado sobre a assisténcia em reanimagéo cardiopulmonar para
o SBV?

Visando responder a problematica em questdo, o presente trabalho tem como objetivo
verificar o conhecimento da equipe de enfermagem acerca da assisténcia em reanimagéo
cardiopulmonar com enfoque para o novo protocolo em Suporte Basico de Vida. Em relagdo
aos objetivos especificos buscou-se: caracterizar o perfil demografico e a formagdo
profissional dos participantes; identificar os profissionais que apresentam capacitacdo em
reanimagdo cardiopulmonar; elencar as fragilidades tedricas em relagdo ao novo protocolo de
reanimagdo cardiopulmonar em Suporte Basico de Vida; identificar o interesse dos
profissionais da equipe de enfermagem em relagdo a atualizagéo das diretrizes da reanimagio
cardiopulmonar em Suporte Bésico de Vida.

A escolha por uma amostra composta pelos referidos profissionais justifica-se devido
a necessidade dos mesmos estarem supostamente preparados para atuar em situagdes

inesperadas e emergenciais de PCR em todos os ambitos de atengdo a satde.
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Acreditamos que a partir do conhecimento e obtengdo da resposta para esta
problematica, possam ser sugeridas, desenvolvidas e implementadas estratégias de
enfrentamento dessa realidade no que refere ao foco do estudo. Isso viabilizara a oferta de
uma assisténcia a saude mais responsavel e de qualidade por partes dos prestadores de servigo
da saide e consequentemente uma maior chance de sobrevida as vitimas de parada

cardiorrespiratoria.



2 Referencial Teorico
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2.1 PARADA CARDIORRESPIRATORIA

2.1.1 Aspectos conceituais, epidemiologicos e etiolégicos da parada cardiorrespiratoria

A PCR ¢ definida por Fernandes et al., (2010) como uma condigdo clinica
caracterizada por evidéncias iminentes de auséncia de responsividade, quadro de apneia e
auséncia de atividade cardiaca e de pulso. Silva et al., (2011, p. 1) corroboram enfocando que
a parada cardiorrespiratéria consiste na “cessagdo da circulagfio e da respiragdo, reconhecida
pela auséncia de batimentos cardiacos e da respiragdo, em um paciente inconsciente”.

Outro conceito mencionado por Madeira e Guedes (2010) refere-se a parada
cardiorrespiratéria como um quadro de morte clinica, biologica e encefélica. Esta Gltima,
ocorre quando ha lesdo irreversivel do tronco e do cortex cerebral, por injiria direta ou falta
de oxigenagdo, por um periodo, em geral, superior a cinco minutos.

Durante o ano de 2005, mais de 20 mil paradas cardiacas hospitalares foram
contabilizadas e analisadas pelo Registro Nacional de Ressuscitagdo Cardiopulmonar da
American Heart Association (National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation - AHA),
representando cerca de 10,0% dos hospitais dos Estados Unidos da América (NADKARNI, et
al., 2006).

Na populagdo adulta, a morte subita secundédria a doengas cardiacas ¢ bastante
frequente. A constdncia de PCR varia conforme os estudos realizados e incide em
aproximadamente 0,8 a 0,95/1.000 habitantes anualmente, podendo chegar a 1,5/1.000
(FEREZ, 2009).

A sobrevida tardia destes pacientes ¢ inconstante, cujo percentual varia de 5,6% a
16,0%, estando diretamente relacionada com o tempo de chegada do socorro paramédico, a
presenga ou néo de testemunha no local do evento e do tipo de ritmo cardiaco em que ocorreu
a parada cardiorrespiratoria.

Segundo Falcdo, Ferez e Amaral (2011), o ritmo cardiaco apresentado € de extrema
importancia na parada cardiorrespiratoria. O mais comum € o de Fibrilagdo Ventricular (FV)
ou Taquicardia Ventricular sem pulso (TV sem pulso), os quais tém os melhores
prognosticos. Os pacientes que apresentam PCR a sobrevida imediata € de aproximadamente
40,0%, desses apenas 6,0 a 16,0% tém alta hospitalar. A média de sobrevida de longo prazo
dos estudos ¢ de 5,0 a 10,0%.
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Desde a década de 60 as doencgas cardiovasculares tém-se constituido como as
principais responsaveis pelos Obitos mundiais, representando 1/3 do total de mortes
informadas e por causas definidas. Estima-se, para 2020, que esse niumero possa se elevar a
valores entre 35 e 40 milhdes. Seu crescimento acelerado e exponencial em paises em
desenvolvimento, principalmente, representa um dos problemas de saide publica mais
relevante do momento (GUIMARAES; AVEZUM; PIEGAS, 2006).

No Brasil, as doengas cardiovasculares possuem taxas de mortalidade ainda mais
preocupantes. Dados da Organizagdo Mundial de Saide (OMS) evidenciam 341 6bitos por
100.000 brasileiros em 2004 por doengas cardiovasculares, correspondendo mais que o dobro
da taxa de mortalidade por cancer no Brasil no mesmo periodo, e quase o triplo da taxa de
mortalidade por doengas cardiovasculares nos Estados Unidos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2004 apud DUARTE; FONSECA, 2010).

Outros fatores etiologicos evidenciados na literatura, segundo Silva e Padilha (2001),
que também estdo relacionados a parada cardiorrespiratéria envolvem os de ordem
respiratoria (Obstrugdo das vias aéreas, Afogamento, Pneumotérax hipertensivo, entre outras),
cardiovascular (Infarto agudo do miocardio e Tamponamento cardiaco, entre outras),
metabolica (Acidose e alcalose metabélica, Hipoglicemia, entre outras), complicagdes
relacionadas ao sistema nervoso central (Drogas depressoras do sistema nervoso central,
Hemorragias intracraniana, entre outras), além de outros eventos como os origem traumaética,
a exemplo das queimaduras (SANTOS et al., 2011).

Um aspecto importante a ser destacado ¢ que em 80% dos casos de parada cardiaca
prevalecem as doengas isquémicas do coragdo, as quais necessitam de intervengdo precoce e
em tempo habil pelos profissionais de saide (MORALIS, et al., 2009).

Segundo Reis (2010) a incidéncia de morte subita secundédria a insuficiéncia
coronariana € de aproximadamente 48/100.000 habitantes para homens e 11/100.000
habitantes para mulheres. Os pacientes que sofrem de parada cardiaca a sobrevida imediata,
quando bem conduzido o tratamento, é de 47,9% a 49,0%, dos quais 6,0% a 16,0%
conseguem alta hospitalar.

Segundo o mesmo autor, as campanhas de prevengdo contra fatores de risco para
degeneracdo arteriosclerdtica das artérias coronarias (tabagismo, hipercolesterolemia,
hipertensdo arterial), assim como o advento de novas técnicas de tratamento, como
angioplastia e terapia trombolitica, tém diminuido a morbidade relacionada ai infarto agudo

do miocérdio. Contudo, sua incidéncia ainda permanece alarmante em determinados paises.
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Em criangas, a parada cardiorrespiratéria apresenta uma frequéncia menor em relagéo
a populagdo adulta (0,098/1.000 habitantes por ano). Em pediétrica, a parada
cardiorrespiratoria frequentemente representa um evento terminal de choque progressivo ou
da faléncia respiratoria. As causas sdo heterogéneas ¢ incluem sindrome da morte siibita do
lactente (SMSL), submersdo, trauma e sepse (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2010).

Segundo os fatores que determinam uma melhor sobrevida neste grupo sdo
semelhantes aos do adulto. Por outro lado, o ritmo cardiaco e as causas que levaram a PCR
sdio diferentes. Nestes, a assistolia secundéria a hipoxemia sdo os mais comuns. A média de
sobrevida geral desde grupo é de aproximadamente 9,6% (TEIXEIRA, 2009).

Em anestesia, a parada cardiorrespiratéria vem diminuindo de modo expressivo na
Gltima década. Estes indices sdo menores, secundario ao desenvolvimento de firmacos mais
seguros, melhor monitorizagdo e a educagéo continuada na especialidade. A incidéncia de
PCR durante a anestesia varia de 1/82.641 a 1/2.500. As principais causas estdo relacionadas
com alteragio do estado fisico (23,9/10.000), seguidas de complicag¢des cirurgicas
(4,64/10.000) e complicagdes anestésicas, isoladamente (1,71/10.000) (BRAZ; BRAZ;
MODOLO, 2004; FALCAO; FEREZ; AMARAL, 2011).

2.1.2 Repercussdes clinicas e fisiologicas da parada cardiorrespiratria

Ha décadas atras a parada cardiorrespiratéria era vislumbrada como causa iminente de
morte, pois 98,0% das vitimas evoluiam ao 6bito. Contudo, gragas as evolugdes relacionadas
a capacitagio dos profissionais de saude associado a adequagdo de recursos materiais percebe-
se mudancas satisfatorias, onde 70,0% dos pacientes conseguem sobreviver (COELHO,
2009).

Pergola e Araujo (2009) enfatizam que o reconhecimento dos sinais e sintomas
resultante de parada cardiorrespiratoria é um aspecto essencial para obtengdo de um
prognostico satisfatério. De acordo com os autores a falta de reconhecimento imediato dos
sintomas e de valorizagdo da situagdo encontrada € responsavel por 10,0% dos Obitos
ocorridos no ambiente extra-hospitalar.

O quadro clinico de um paciente em parada cardiorrespiratoria ¢ bastante

caracteristico. dentre os sinais e sintomas observados na vitima incluem predominantemente:
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inconsciéncia, auséncia de respiragio e sinais de circulagdo (RESENDE, 2009). Outros sinais
também podem ser identificados, como a midriase, cianose nas extremidades e palidez da
cutdnea (SCHROEDER; HOFFMANN, 2010).

A intensidade e a gravidade das manifestagdes clinicas desta sindrome apresentam
proporgdo direta com a duragdio do intervalo da parada cardiaca e o tempo para o inicio da
realizagdo das manobras de reanimag@o cardiopulmonar. Neste sentido, € indispensavel que
profissional de enfermagem esteja apto a reconhecer quando um paciente estd em parada
cardiorrespiratéria a fim de prover uma assisténcia imediata (HERNANDEZ et al., 2010).

A PCR pode resultar em importantes comprometimentos somaticos a vitima caso a
interven¢do ndo seja realizada de maneira répida, eficaz e pertinente, ou seja, a auséncia de
manobras de reanimagdo ou a aplicabilidade inapropriada destas pode resultar em danos
irreversiveis dos neurdnios do cortex cerebral (BARBOSA et al., 2006).

Sobre o intervalo de tempo minimo para a ocorréncia de possiveis sequelas
neurolégicas Aradjo e Aratjo (2001, p. 36) enfocam que “lesdes cerebrais graves e
potencialmente irreversiveis ocorrerdo logo apds os primeiros cinco minutos de parada
cardiaca”.

O tecido cerebral é bastante sensivel a necessidade de glicose e oxigénio, apresentando
uma reserva limitada destes elementos. Assim, o tempo maximo para a manutengdo de suas
atividades sem lesdes prévias diante de uma parada cardiorrespiratéria sdo de 4 minutos. Apos
este periodo, caso ndo haja intervengdo imediata evidencia-se lesdes cerebrais sérias. Caso
haja um prolongamento do tempo sem a oferta de oxigénio, havera morte cerebral iminente
(MATSUMOTO, 2010).

Uma vitima em PCR pode apresentar diferentes padrdes de morte relacionados ao grau
de dano tissular por andxia, os quais incluem: Morte clinica: caracterizada pela auséncia de
consciéncia, de movimentos respiratérios e batimentos cardiacos eficientes, porém com
viabilidade cerebral e biolégica; Morte biolégica irreversivel: esta segue a morte clinica e
percebe-se lesdo irreversivel de 6rgdos e sistemas quando ha um prolongamento da auséncia
de oxigénio e Morte encefdlica, a qual ocorre mediante lesdo irreversivel do cortex e do
tronco cerebral por um periodo superior a 5 minutos (SCHROEDER; HOFFMANN, 2010).

Segundo Resende (2009), a morte clinica ndo ¢ seguida instantaneamente da morte
biolégica, ou seja, no momento em que um paciente apresenta sinais de morte clinica
(inconsciéncia sem resposta a qualquer estimulo e auséncia de movimentos respiratérios e de

pulso), ha ainda viabilidade biolégica dos 6rgdos internos. Dessa forma, se for possivel
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manter a oferta de oxigénio aos tecidos e recuperar a respiragdo e a circulagdo espontineas,
antes da morte bioldgica tissular, a reanimag@o ¢ conseguida com sucesso.

Conforme Smeltzer e Bare (2005), no cuidado emergencial estima-se a preservagdo da
vida promovendo-se a restauragdo das funcdes fisiologicas até que seja providenciado o
cuidado definitivo. E importante ressaltar que os indices de sucesso e alta hospitalar tem sido
relacionada com pacientes que foram atendidos de forma rapida e eficaz em manobras basicas
de reanimagdo cardiopulmonar implementadas em menos de 4 minutos € as manobras de
suporte avang¢ado nos primeiros 8 minutos desde o inicio da parada cardiaca.

Os pacientes sobreviventes de um episodio de PCR apresentam uma condi¢do clinica
complexa, nomeada de sindrome pds-parada cardiorrespiratéria, resultante da combinagdo de
um processo que inclui potenciais danos cerebrais, disfungdo miocardica aguda, resposta
sistémica ao processo isquemia/reperfusdo e etiologia da parada (CERQUEIRA FILHO et al.,
2010).

Segundo os mesmos autores, esta sindrome envolve um conjunto de sintomas
originados ap0ds o retorno a circulagiio espontdnea, o que determina o sucesso das manobras
de RCP e o inicio de uma nova condigdo clinica ndo menos grave. Pode ser dividida em trés
fazes, as quais incluem: Fase imediata (primeiros 20 minutos apds retorno a circulagdo
espontdnea), Fase intermedidria (periodo entre 12 horas e 72 horas ap6s retorno a circulagio
espontanea), Fase de recuperagio (periodo a partir do terceiro dia) e Fase de reabilitagio

(periodo desde a alta hospitalar até o individuo recuperar sua fungdo neuroldgica maxima)

2.2 REANIMAGCAO CARDIORRESPIRATORIA

2.2.1 Aspectos histéricos do atendimento da parada cardiorrespiratéria

Relatos historicos sobre a realizagdo de manobras de ressuscitag@o cardiopulmonar sédo
registrados desde a antiguidade ha mais de 5.000 anos. Na verdade a primeira ressuscitagdo
foi descrita no livro biblico quando Elias reanimou do filho de Sarepta. Outras descrigdes
também ocorreram, a exemplo, da ressuscitagdo de Eliseu no filho de Sumamita, narrada no
segundo livro dos Reis. Demais relatos ocorreram, porém sem embasamento cientifico

(GUIMARAES et al., 2011).
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Segundo Ferez (2009), devido aos poucos conhecimentos sobre os fendmenos
envolvidos e das poucas aplicacdes efetivas na antiguidade, a possibilidade de reversdo do
estado terminal s6 se tornou possivel a partir de 1900 em ambiente hospitalar e por volta de
1960 em ambiente extra-hospitalar. O desenvolvimento da moderna RCP tem permitido que
se modifique o curso da morte. Varios relatos de sucesso na ressuscitagdo apareceram na
literatura, no inicio deste século.

Ainda sobre os aspectos histéricos da ressuscitagdo cardiopulmonar Pedersoli (2009,

p- 20) enfoca que:

nos anos 50 reconheceu-se que para haver efetividade na ressuscitacdo € no
suporte de vida, a agfio na arena pré-hospitalar era o elemento chave. Nos
anos subsequentes, estratégias de treinamento em RCP foram desenvolvidas.
A era moderna da ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) iniciou-se quando
Kouwenhoven e cols., obtiveram sucesso utilizando uma combinagdo de
massagem cardiaca, desfibrilagdo, respiragdes de resgate e drogas
cardiotOnicas.

Em 1956, Zoll reverteu a fibrilagdo ventricular através da desfibrilagdo elétrica sem
toracotomia. Em 1958, Safar, Elam, Gordon e Redding publicaram estudos sobre o controle
das vias aéreas e ventilagio boca-a-boca, os quais possibilitaram, juntamente com o trabalho
de Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker a popularizagdo das manobras de RCP (FEREZ,
2009).

Segundo o mesmo autor, em 1966, a National Academy of Sciences e a National
Research Council dos Estados Unidos da América do Norte realizaram a primeira reunido de
consenso sobre ressuscitagio cardiopulmonar e estabeleceram os métodos utilizados na época
pela American Heart Association (AHA). Vérias reunides de consenso se sucederam: 1973,
1979, 1985, 1992, 2000, 2005, 2008 e 2010. Todas objetivando revisar os avangos propostos
para o suporte bésico e avangado de vida e recomendé-los na presenca de forte evidencia
cientifica.

Neste sentido, é importante € necessario que os profissionais de saude tenham
continua atualizacio a respeito das diretrizes e normas estabelecidas mundialmente. A
avaliagdo da eficacia do treinamento é um importante impacto na taxa de sobrevivéncia das
vitimas de cardiorrespiratéria (RINGSTES, et al., 2007).
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2.2.2 Coneeito, Diretrizes e Procedimentos da Reanimagio Cardiorrespiratoria

A RCP ¢é definida pelo conjunto de medidas, diagnésticas e terapéuticas, que tem por
objetivo reverter a parada cardiorrespiratoria (MADEIRA; GUEDES, 2010).
Ainda sobre os aspectos conceituais da reanimagdo cardiorrespiratéria Franga (2010,

p. 1), menciona que a assisténcia neste tipo de intercorréncia consiste em:

agdes padronizadas com desenvolvimento sequencial, cujo objetivo €
primeiro substituir e, posteriormente restaurar as fungdes respiratéria e
circulatéria  espontineas, deficiéncias que ocorrem na parada
cardiorrespiratoria (PCR)...o seu objetivo é a manutengdo da vida por meios
externos, procurando o correto aporte de O, aos tecidos, quando o individuo
ndo pode realizé-lo pelos seus proprios meios, evitando desta forma a morte

organica. Esta indicada em todas as situagdes em que ocorre uma parada da [
atividade respiratéria e cardiaca por qualquer causa, quer seja cardiaca ou | -
i

extra cardiaca.

Barra et al., (2011) definem a ressuscitagdo cardiopulmonar como um conjunto de
procedimentos destinados a manter a circulagdo de sangue oxigenado ao cérebro e a outros
6rgdos vitais, permitindo a manutengéo transitoria das fungdes sistémicas até que o retorno da
circulacdo espontinea possibilite o restabelecimento da homeostase.

Os principios basicos para a realizagdo da reanimagdo cardiopulmonar envolvem uma
sequéncia de eventos hierarquicos que devem ser considerados, respeitados e que incluem: 1°
Diagnéstico precoce; 2° Implementagéo do Suporte Basico de Vida (SBV); 3° Implementagdo
do Suporte Avangado de Vida (SAV) e 4° Suporte Intensivo em Unidade de Terapia Intensiva
(MORALIS, 2007).

O Suporte Basico de Vida segundo Menezes et al., (2009) caracteriza-se como
reconhecimento inicial da parada cardiorrespiratoria, acionamento do servigo de emergéncia,
envolvimento de manobras de circulag@o, desobstrugdo das vias aéreas e oferta do suporte
ventilatério. O suporte avangado, por sua vez, consiste na assisténcia continuada que engloba
a utilizagdo de materiais que melhor ofertem condigdes de oxigenagdo e ventilagdo a vitima.
Somado a isso, faz-se necessario a aplicabilidade de medicamentos especificos associados as

manobras manuais de ressuscitagao.

&
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As habilidades praticas somadas ao conhecimento tedrico em Suporte Basico e
Avangado de Vida das equipes de saide estdo entre os fatores mais importantes das taxas de
sucesso em reanimagdo cardiopulmonar. Para a aplicabilidade das manobras exige-se uma
equipe bem treinada, pois este tipo de intercorréncia requer agdes rapidas, eficazes e
integradas, justificando, portanto, uma melhor execug#o por parte de uma equipe de saude do
que por um profissional isolado (ALVES, 2007).

A seguir ser4 feita uma explanagdo acerca das etapas que compdem o Suporte Basico
de Vida associando as ultimas modificagdes propostas pela American Heart Association
(2010).

2.2.2.1 SUPORTE BASICO DE VIDA

O atendimento em Suporte Basico de Vida caracteriza-se como um conjunto de
intervengdes essenciais e padronizadas que sdo realizadas em individuos com parada
cardiorrespiratéria, as quais envolvem o conhecimento dos sinais e sintomas desta
intercorréncia, solicitagdo de ajuda e a compressdo toracica alternada com ventilagdes. As
diretrizes tém sido extremamente importantes para homogeneizar universalmente os conceitos
em SBV para que, com isso, se consiga simplificar o atendimento de emergéncia (QUILICI;
TIMERMAN, 2011). Para Alves (2007), o sucesso no processo de reanimagdo
cardiorrespiratéria depende de uma série de agdes sequenciadas chamadas de “corrente da

sobrevivéncia” pela AHA ilustrado (Figura 1).
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Figura 1 - Algoritmo de Suporte Basico de Vida simplificado para profissionais
de saide.
Fonte: American Heart Association (2010).

Atualmente. de acordo com a American Heart Association (2010). o Suporte Basico de
Vida compreende C (Circulation ou Compressdo torcica), A (dirway ou Abertura de vias
aéreas), B (Breathing ou Realizar ventilagdes de resgate) e D (Conectar o desfibrilador
externo automético — DEA). Contudo, é importante ressaltar que antes de iniciar o
procedimento é necessério avaliar o perigo do cendrio, detectar a responsividade da vitima,
solicitar auxilio e imediatamente iniciar as manobras com o paciente no solo (Figura 2).

O “CAB” primério do Suporte Bésico de Vida compreende as condutas iniciais
adotadas antes da chegada do Suporte Avangado de Vida. De acordo com a Sociedade
Paranaense de Cardiologia (2011), o socorrista, na presen¢a de uma suposta parada cardiaca,
ndo deve perder mais que 10 a 15 segundos para efetuar seu diagnéstico e iniciar as manobras
de ressuscitagdo.
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1 =
Figura 2: Avaliagdo da responsividade da vitima e acionamento da emergéncia.
Fonte: American Heart Association (2010).

As Diretrizes atuais da American Heart Association (2010) para RCP recomendam
uma altera¢iio na sequencia de procedimentos de SBV de A-B-C (via aérea, respiragdo e
compressdes toracicas) para C-A-B (compressdes tordcicas, via aérea e respiragdo) em
adultos, criangas e bebés, excluindo-se recém-nascidos. Essa e outras alteragdes apresentadas
adiante baseou-se no processo internacional de avaliagdo de evidéncias, envolvendo de
cientistas e especialistas em ressuscitagdo de todo o mundo que avaliaram, discutiram e
debateram milhares de publica¢des revisadas por pares.

De acordo com Quilici e Timerman (2011), na sequéncia antiga ABC as compressdes
toracicas, muitas vezes, sdo retardadas enquanto o socorrista abre a via aérea para aplicar
respiragdo boca a boca, recupera um dispositivo de barreira ou reline e prepara o equipamento
de ventilagio. Com a alteragdo da sequencia para CAB, as compressdes toracicas serdo
iniciadas mais cedo e o atraso na ventilagdo serd minimo. Alteragdo da sequencia para CAB

sera descrita a seguir:
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e C-CONFIRMAR A AUSENCIA DE PULSO

Nesta etapa do suporte basico de vida, o profissional de saude ndo deve retardar o
acionamento do servico de emergéncia/urgéncia. porém deve obter duas informagdes
simultaneamente: verificar se a vitima responde e se estar sem respiracdo ou com respiracdo
anormal. O procedimento "Ver, Ouvir e Sentir se ha respiragdo” foi removido da sequencia de
avaliagdo da respiragdo apés a abertura da via aérea. Atualmente, o socorrista deve verificar
rapidamente a respiracdo a fim de detectar sinais de parada cardiorrespiratéria (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2010).

Se a vitima ndo estiver responsiva e ndo estiver respirando ou apresentar respiragdo
anormal em gasping agdnico, o profissional devera acionar o servigo de emergéncia/urgéncia
e solicitar imediatamente o desfibrilador externo automatico (DEA/DAE), se disponivel. Se o
profissional de saide néo sentir pulso carotideo (Figura 3 A e B) na vitima em 10 segundos,
devera iniciar a RCP e usar o DEA, quando estiver disponivel (SOCIEDADE
PARANAENSE DE CARDIOLOGIA, 2011).

Figura 3 (A) e (B): Localizando o pulso carotideo.
Fonte: American Heart Association (2010).
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Mediante a confirmagdo da parada cardiorrespiratoria devem-se iniciar as compressoes
toracicas manuais e as ventilacdes de resgate. As primeiras devem ser executadas na regido
toracica aproximadamente 2 dedos acima do apéndice xifoide, estando apenas as palmas das
maos em contato com o esterno (Figura 4). E importante ressaltar que durante a realizagdo da
manobra o socorrista mantenha um &angulo de 90° cuja forga das compressdes sejam
viabilizadas pelo peso do corpo (Figura 5) (MARCHI; NAZARIO, 2007).

Figura 4: Posicionamento palmar na RCP. Figura 5: Posicionamento do socorrista na RCP.
Fonte: American Heart Association (2010). Fonte: American Heart Association (2010).

As diretrizes atuais da American Heart Association preconizam a necessidade de
manobras ressuscitacdo de alta qualidade, incluindo uma frequéncia minima de 100/minuto
(em vez de "aproximadamente" 100/minuto, como era antes), profundidade de compressdo
minima de duas polegadas ou 5 cm, em adultos, e de, no minimo, um tergo do didmetro
anteroposterior do térax, em bebés e criangas (aproximadamente, uma polegada e meia ou 4
cm em bebés e duas polegadas ou 5 cm em criangas). Um aspecto importante refere-se a
viabilizar o retorno total do torax apés cada compressdo realizada (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2010).

Nio houve alteragdo na recomendagio referente a relagdo compressio ventilagdo de

30:2 para um ou dois socorristas em vitimas adultas. No caso de criangas e bebés a relagdo €
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sdo de 30:2 e 15:2 em caso de um e socorristas, respectivamente. Em caso de dois socorristas,
deve haver alternincia dos mesmos a cada 2 minutos ou 5 ciclos (MELO et al., 2008).

As diretrizes em reanimagio cardiopulmonar continuam recomendando que as
ventilagdes de resgate sejam aplicadas em, aproximadamente, 1 segundo. Assim que houver
uma via aérea avangada colocada, as compressdes tordcicas poderdo ser continuas (a uma
frequéncia minima de 100/minuto) e néio mais alternadas com ventilagdes. As ventilagdes de
resgate, entdo, poderdo ser aplicadas a frequéncia de cerca de uma ventilagdo a cada 6 ou 8
segundos (cerca de 8 a 10 ventilagdes por minuto), devendo-se evitar ventilagdo excessiva
(FEITOSA FILHO et al., 2006).

Ressalta-se nas diretrizes atuais recomenda o inicio das compressdes toracicas antes
das ventilagdes diferentemente as recomendagdes de 2005, onde a sequencia da RCP em
adultos tinha inicio com a abertura da via aérea, seguida de verificagdio quanto a presenga de
respiragio normal e, em seguida, a aplicagdo de duas ventilagdes de resgate, acompanhadas de
ciclos de 30 compressdes toracicas e 2 ventilagdes (BORGES, 2010).

e A - ABERTURA DE VIAS AEREAS

Nesta fase busca-se proceder a desobstrugéio das vias aéreas através da realizagdo de
manobras especificas para este fim, as quais incluem a de elevagdo do mento (Jaw thrust)
(Figura 6) e/ou a manobra de Ruben (Head tilf), que consiste na hiperextensdo da cabega
(MARCHI; NAZARIO, 2007).

A justificativa para a necessidade em realizar este tipo de procedimento consiste
devido a ocorréncia de relaxamento da musculatura anterior do pescogo em individuos
inconscientes. Este tipo de acontecimento viabiliza a queda da base da lingua sobre a faringe e
consequente obstrugdo das vias aéreas (Figura 7) (EQUIPE DO HOSPITAL DE CLINICAS,
2012).

Um aspecto importante a ser ressaltado relaciona-se a suspeita de fratura na regiéo
cervical. No caso da presenca desta tltima, deve-se proceder apenas com Jaw thrust evitando-
se a hiperextensio cervical. O socorrista ao perceber que apenas um das duas manobras nao
foi suficiente para possibilitar a permeabilidade das vias aéreas deve-se proceder com a

realizagdo da manobra tripla de Safar, a qual consiste em elevar o &ngulo da mandibula,
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hiperextender a cabega e manter a boca entreaberta com os polegares (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2008).

Contudo, previamente a realizagdo das manobras ¢ importante que o socorrista
proceda com a abertura da boca para avaliar a presenga de secregdes, sangue ou demais
objetos que possam estar obstruindo a passagem do ar. Caso seja identificado algum destes
elementos é importante proceder com a remogao imediata dos mesmos (SILVA, 2006).

Figura 6: Obstrugdo das vias acreas. Figura 7: Manobra de Jaw thrust.
Fonte: American Heart Association (2010). Fonte: American Heart Association (2010).

e B-MANTER BOA RESPIRACAO

De acordo com a American Heart Association (2010), o procedimento “Ver, Ouvir e
Sentir” se ha respiragdo foi removido da sequéncia da avaliacdo respiragéo ap6s a abertura das
vias aéreas, cabendo ao profissional de saude verificar rapidamente a respiragdo a fim de
detectar sinais de parada cardiorrespiratoria. Segundo o novo protocolo da AHA, ap6s a
aplicagdo de 30 compressdes, o socorrista deverd abrir a via aérea e aplicar duas ventilagdes
de resgate. As ventilagdes artificiais em adultos podem ser realizadas por Boca a boca
(Figura 8) ou utilizando Dispositivos de barreira.

No caso da respiragio Boca a Boca ¢ importante ressaltar que o socorrista deve ocluir
as narinas e acoplar sua boca adequadamente a boca da vitima para evitar escape de ar. E
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importante também que o socorrista observe a excursdo da caixa toracica durante a insuflagéo
a fim de assegurar o direcionamento correto do ar. Contudo. o socorrista deve evitar
ventilagdes fortes e rapidas a fim de evitar hiperinsuflagio e possivel trauma pulmonar. E
importante que as ventilagdes tenham duragdo de 1 segundo. Quando a técnica de ventilaggo €
corretamente empregada mantém-se a oxigenagdo acima de 75 mmHg e o diéxido de carbono
em cerca de 30 a 40 mmHg (SARMENTO, 2009).

Figura 8: Respiragdo Boca a boca.
Fonte: American Heart Association (2010).

Mediante a grande exposi¢do dos profissionais de satde relacionada a ocorréncia de
transmissdo de doengas via contato direto durante os treinamentos e socorros prestados a
vitima torna-se necessario o incentivo da utilizagdo dos dispositivos de barreira neste grupo a
fim de prevenir possiveis contaminagdes por doengas infecto-contagiosas (VASCONCELOS;
REIS, 2008).

Virios dispositivos podem ser utilizados para auxiliar na oferta de oxigénio, porém, ¢
necesséario que o profissional que em uso tenha dominio correto sobre a técnica a fim de
permitir a efetividade adequada da oferta de oxigénio. Dentre os dispositivos mais utilizados
pelos profissionais de satide diante do pronto atendimento em SBV encontram o sistema baldo
valvula-méascara/tubo ou AMBU e a Pocket Mask (Figura 9 A e B) (INSTITUTO
NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA, 2011).
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A respeito desta Gltima ¢ importante que durante o seu uso o queixo da vitima
mantenha-se elevado. Ao mesmo tempo em que se garante o posicionamento correto da
vitima é necessério que o socorrista assegure o acoplamento correto, utilizando as técnicas em

“C” e em “E” (Figura 10) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2010).

(A) (B)
Figura 9 (A) e (B): Mascara Pocket Mask.
Fonte: American Heart Association (2010).

Figura 10: Técnica em “C” e em “E” para acoplamento da méscara Pocket Mask.
Fonte: American Heart Association (2010).
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e D-DESFIBRILACAO ELETRICA

A desfibrilagdo elétrica do coragdo pode ser considerada, de uma forma muito simples,
como uma descarga elétrica ndo sincronizada com o ritmo cardiaco, aplicado no térax do
paciente. O objetivo terapéutico reside em que, com a aplicagdo de impulso elétrico
monofasico ou bifasico, o miocardio pode ser despolarizado como um todo e simultaneamente
(INSTITUTO NACIONAL DE EMERGENCIA MEDICA, 201 1). Desta forma, nestas novas
condi¢des com todas as fibras musculares na mesma fase, o nodo sinoatrial obtém a
capacidade de retomar a condugdo do ritmo cardiaco (FORNAZIER et al., 2011).

Percebe-se diferengas da resposta miocérdica com relagdo ao tipo de onda de descarga
elétrica deflagrada. Os desfibriladores antigos empregavam o modelo de descarga
monofésico, os quais necessitam de maiores niveis de energia para uma desfibrilagdo efetiva.
Os desfibriladores modernos, incluindo o desfibrilador elétrico automatico (DEA), utilizam o
modelo de descarga bifésica, os quais apresentam uma superioridade na resposta do coragdo a
descarga elétrica em torno de 84,0 a 95,0%. Estes tltimos utilizam menor nivel de energia
com uma resposta positiva mais comum (FORNAZIER, 2011).

Varios outros fatores tém influencia na efetividade da desfibrilagdo. A gravidade da
hipéxia e estado de acidose miocardica sdo decisivos. Deve-se lembrar que o coragdo
hipéxico e em acidose responde de forma ténue a desfibrilagdo elétrica. A posigdo dos
eletrodos também deve ser considerada. A eficiéncia da desfibrilagdo é maior quando os
eletrodos sdo distribuidos da seguinte forma: infraclavicular direita e inframaméria esquerda
ou, como alternativa, a posi¢do anteroposterior inframamaria (Figura 11) (THAMI; SOUSA;
MARQUES NETO, 2008).

Outros aspectos como a 4rea cardiaca, tamanho dos eletrodos (recomendado de 12 cm
para adulto) e a impedéncia da pele a corrente elétrica (gel eletrolitico) sdo matérias também
consideradas complicadoras a eficiéncia da desfibrilagdo elétrica. E necessario advertir que
apesar da recomendagdio de que as pas devem ser firmemente pressionadas contra o torax

(pressdo de 6 a 8 kg), os eletrodos autoadesivos sdo igualmente eficientes.
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Figura 11: Posicionamento correto dos eletrodos do DEA.
Fonte: American Heart Association (2010).

De acordo com Costa e Miyadahira (2008) e Gonzalez et al., (2009), a principal razdo
de se empregar uma desfibrilacdo elétrica o mais precoce possivel € que. a possibilidade de
uma desfibrilagéo efetiva diminui com o tempo e tende a se converter em assistolia. O sucesso
na reversdo da Fibrilagdo Ventricular diminui 7 a 10% a cada minuto que passa ap6s a PCR.

Os DEA’s foram idealizados com este objetivo, pois podem ser empregados com
pouco treinamento em vérios locais. Uma vez colocados os eletrodos e disparada sua agdo,
primeiramente reconhecem o ritmo. Caso o ritmo seja de Fibrilagdo Ventricular ou
Taquicardia Ventricular sem pulso desfecha-se a descarga elétrica. Os aparelhos mais
modernos orientam os reanimadores solicitando para se afastar no momento da desfibrilagdo
através de gravagdo sonora. Caso o ritmo ndo apresente indicacdio de desfibrilagdo (ndo
desfibrilavel) orienta para continuar as manobras de RCP (BALENCUELA, 2012).

O DEA vem sendo aplicado por profissionais treinados em aeroportos, aeronaves,
cassinos, estadios de futebol entre outros locais. E facil e seguro de ser aplicado por pessoas
treinadas e tem contribuido para a sobrevida significativamente (CESENA, 2011). O DEA

pode ser utilizado em criangas de 1 a 8 anos ou mais velhas. Se o modelo for compativel com
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vitimas pediétricas, ele disponibiliza o sistema atenuador da descarga elétrica, que deve ser
empregado para crianca de 1 a 8 anos. Para criangas mais velhas (maiores de 8 anos) o uso do
sistema de atenuagdo ndo se faz necessario (VANHEUSDEN, 2007).

Deve-se lembrar que em adultos nos quais sofreram PCR sem testemunha, portanto
estavam inconscientes quando foram encontrados, ou quando Servigo de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) apresentou um tempo de chegada ao local maior que 4 a 5 minutos ¢
obrigatério realizar 5 ciclos de RCP (aproximadamente 2 minutos) antes do emprego do DEA.
O objetivo é diminuir a hipoxia e acidose do miocardio e facilitar a desfibrilagdo. E
importante advertir que apés o desfecho da desfibrilagdo do DEA, a avaliagdo do pulso € feita
somente ap6s 5 ciclos de RCP (aproximadamente 2 minutos). O objetivo € ndo descontinuar
as manobras de RCP desnecessariamente e piorar o prognostico (LOPES, 2008).

Nas desfibrilagdes elétricas manuais, com desfibriladores monofésicos, a magnitude
de corrente elétrica liberada deve ser tnica é de 360 Joules (J). As doses sequenciais e
incrementais ndo devem ser indicadas devido aos resultados modestos desta alternativa frente
ao tempo de auséncia de manobras de RCP necessdrios para a sua concretizagdo. Nas
desfibrilagdes elétricas manuais, com desfibriladores bifésicos, a grandeza da descarga
elétrica deve ser de 120 a 200 J e também tnica. Uma descarga de 200 J como padrdo com
modelos de desfibriladores bifésicos ¢ aceitavel. Deve-se minimizar o tempo de cessagdo das
manobras de RCP para qualquer tipo de agdio durante a RCP, inclusive a desfibrilagdo elétrica
(FREITAS, 2011).

Nas fases seguintes exige-se a terapéutica avangada ou suporte avangado, com a
presenga obrigatéria de um médico. Compreende manter de forma eficiente as manobras da
primeira fase e dar continuidade a assisténcia por meio de acesso vascular efetivo, diagndstico
eletrocardiogréfico, administragdo farmacos de agdo na parada cardiorrespiratoria,
objetivando melhores resultados (COSTA et al., 2010).

A seguir, (Figura 12) encontra-se o resumo das principais alteragdes estabelecidas
pela American Heart Association para a assisténcia em Suporte Bésico de Vida.
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Nio responsivo (para todas as idades)

Sem respiragdo ou com respiragio
anormal (isto 4, apenas com gasping

Sem respiragdo ou apenas com gasping
Sem pulso paipado em 10 segundos. para todas as idades (apenas para profissionais de saude)
C-AB

No minimo, 100/min

No minimo % do didmetro AP No minimo % do didmetro AP

No minimo, 2 polegadas (5 cm) Cerca de 2 polegadas (5cm)  Cerca de 1% polegada & om)

Permitr retomo total entre as compressoes
Profissionais de saude. altemar as pessoas que aphcam as compressoes a cada 2 minutos
Minimzar interrupgoes nas compressoes tordcicas
Tentar imitar as interrupgdes a menos de 10 segundos

Inchinagdo da cabega-elevagao do quexo (profissionas de saude que suspeitarem
de trauma antenorizagdo da mandibula)

02
Um socormsta

152
2 socorristas profissionais de saide

Apenas compressoes

1 ventilagdo a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagdes/min)

Assincronas com compressoes tordcicas

Cerca de 1 segundo por ventilagio
Elevagio visivel do torax

Colocar e usar o DEA/DAE assim que ele estver disponivel Minimzar as interrupgdes nas compressoes tordcicas
antes & apos o choque. reniciar a RCP comegando com compressdes imediatamente apos cada choque

Figura 12: Alteragdes estabelecidas pela American Heart Association para a assisténcia em
Suporte Basico de Vida.
Fonte: American Heart Association (2010).

2.2.3 Atuagdo da enfermagem na Reanimagdo Cardiorrespiratéria

A equipe de enfermagem deve estar apta para viabilizar um atendimento adequado,
incluindo-se neste ambito a necessidade em conhecer a sequéncia do atendimento.
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organizagdo dos materiais para propiciar de maneira efetiva as manobras de ventilagdo e
circulagdio além de assegurar o bom senso e a calma durante a realizagfio do socorro em
suporte basico de vida (CINTRA; NISHIDE; NUNES, 2005).

Neste interim, é necessario que os profissionais de enfermagem estejam em continua
capacitagdo a fim de prover a atualizagdo em relagéo aos procedimentos técnicos necessarios
para a prestagio de um atendimento eficaz e correto. A realizagdo de treinamento da equipe
deve ter como prioridade a redugdio do tempo de assisténcia com medidas que permitam
atuagdo rapida, eficiente e sistematizada, porém cumprindo todas as etapas do atendimento
(SMELTZER; BARE, 2005).

A manuten¢do do equilibrio emocional ¢ um aspecto muito importante para 0s
profissionais de saide que desenvolvem atendimentos de emergéncia. A equipe, em
especifico o (a) enfermeiro (a), ¢ testado (a) a todo instante e isso pode refletir ao longo do
tempo sintomas fisicos e emocionais importantes, a exemplo do estresse, ansiedade, depressdo
e até exaustdo mental cronica (MATSUMOTO, 2010). Segundo o mesmo autor, a exaustdo
ocorre, muitas vezes, devido a quadros de estresse repetidos por reanimagdes
cardiorrespiratorias mal sucedidas e sem sucesso.

A participagio da enfermagem durante o atendimento ¢ indispensavel e por isso a
tranquilidade é uma caracteristica essencial para quem presta este tipo de assisténcia. Cabe ao
profissional coordenar a equipe, realizar procedimentos de compressdo e ventilagéo, prover
monitorizagdo, controle de sinais vitais, cateterizagdo vesical e nasogastrica, preparar €
transportar o paciente, além de garantir o funcionamento de materiais assim como a
disponibilidade de medicamentos e demais insumos, a exemplo da tdbua de massagem, carro
de emergéncia com desfribilador, monitor cardiaco, aspirador, tubo endotraqueal,
laringoscopio, dentre outros (COELHO, 2009).

Durante o procedimento de PCR ¢ importante a distingdo das tarefas da equipe de
enfermagem, contendo esta, pelos menos 3 técnicos e 1 enfermeiro. Com objetivo de
aperfeigoar o atendimento e evitar o estresse de sua equipe, o enfermeiro deve no inicio de seu
plantiio tomar medidas preventivas. Estas medidas devem conter a escala de uma equipe para
o atendimento a uma possivel PCR e a conferencia e garantia de fécil acesso aos materiais ¢
medicagdes a serem utilizados, visando uma assisténcia adequada ao paciente (BARRA et al.,
2011).

Segundo Guimardes e Lopes (2005), a atuagdo do profissional de enfermagem,

contudo, é ainda mais complexa, pois cabe a ele também capacitar sua equipe, coordenando as
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agdes de forma a orientar técnicos e auxiliares para o reconhecimento precoce da situacdo
assim como para uma atuac@o imediata e precisa.

Como lider, é também fun¢do do enfermeiro gerenciar a assisténcia prestada ao
paciente, consequentemente ele exerce influéncia ndo somente na equipe de enfermagem,
como em outros membros que integram o servigo.

Ainda sobre a participagdo do enfermeiro na RCP, Silva (2006, p. 52) enfoca que:

Cabe a este profissional estar atendo ao diagnostico de PCR e, desta forma,
pode estabelecer medidas terapéuticas destinadas a manter os orgaos vitais
em funcionamento, prevenindo lesdes cerebrais, muitas vezes irreparaveis
(...) o enfermeiro deve ser o facilitador do processo de atendimento a PCR,
por meio do preparo e organizagdo do ambiente e do provimento de recursos
humanos e materiais a serem utilizados. Deve garantir o planejamento da
assisténcia por meio de estratégias que assegurem recursos materiais
equipamentos de qualidade e uma equipe preparada para a obtengdo de
resultados esperados.

Como visto a enfermagem desenvolve fungdes pontuais e imprescindiveis a serem
executadas no momento do socorro da parada cardiorrespiratoria identificando-a e
minimizando os danos fisiolégicos ao paciente. Neste sentido, é de extrema importancia que
todos os profissionais da area sejam dominadores de amplo conhecimento cientifico e pratico

para a efetividade do socorro a vitima de parada cardiorrespiratdria (BARRA et al., 2011).




3 Metodologia
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3.1 Tipo de pesquisa

Tratou-se de um estudo transversal, exploratério-descritivo com abordagem
quantitativa. Segundo Gil (2005), o estudo exploratério-descritivo visa familiarizar-se, por
meio de levantamento de opinides, crengas e atitudes, com o fendmeno que esta sendo
investigado, de modo que a pesquisa possa ser concebida com uma maior compreensdo €
precisdo, visando o aprimoramento de idéias e intuicdes a partir da familiarizagdo da
problematica.

Em relago a abordagem quantitativa Gunther (2006) menciona que a mesma busca
critérios numéricos que possibilite gerar e generalizar conceitos tedricos que se pretende
testar. Ela transforma em niimeros, opinides e informagdes, por meio de recursos e técnicas
estatisticas para classificd-las e analisa-las, associado ao estudo descritivo. Segundo
Boaventura (2004) este tipo de abordagem ¢ utilizado quando se conhece o perfil do universo
e 0s objetivos especificos do problema. Segundo o0 mesmo autor o instrumento para a coleta
de informagdes ¢é estruturado e os resultados sdo extrapolados para o universo, onde todos os

componentes devem ter a chance de participar da amostra.

3.2 Participantes, Local e Duragéo da pesquisa

A pesquisa foi realizada nas redes de baixa (Estratégia Saude da Familia) e média
complexidade dos municipios de Cuité (Hospital ¢ Maternidade Municipal de Cuité), Nova
Floresta (Hospital Municipal de Nova Floresta) e Picui (Hospital Regional de Picui). A
escolha dos cendrios para a realizagio da pesquisa justificou-se devido a acessibilidade aos
referidos locais além de contemplar servicos do Curimatat englobados nos trés niveis de
atencdo a satide (ANEXOS A, B e C) cujos profissionais de enfermagem estéo inseridos ¢
devem estar preparados para atuar em situagdes emergéncia a exemplo da assisténcia em
parada cardiorrespiratoria.

A amostra foi composta por 70 participantes, sendo 26 profissionais de enfermagem
com formagdo superior e 44 profissionais de nivel médio, incluindo técnicos e auxiliares de
enfermagem. De modo a garantir uma uniformidade do grupo amostral, foram estabelecidos

os critérios de inclusdo e de exclusdo os quais seguem:

g T
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3.2.1 Critérios de Inclusdo:

-Profissionais com formagdo na 4rea comprovada mediante apresentacdo de carteira
profissional;

3.2.2 Critérios de Exclusdo:

-N#o assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A);

-Recusar-se em participar da pesquisa.

A pesquisa teve duragdo de trés meses (Fevereiro a Abril de 2012), sendo as
entrevistas realizadas nos turnos matutino (08:00 as 12:00h), vespertino (13:00 as 17:00h) e
noturno (18:00h as 20:00h) conforme a disponibilidade dos profissionais envolvidos e do
pesquisador participante.

3.3 Instrumento para a coleta de dados e procedimentos da pesquisa

Os dados foram coletados ap6s aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa das Faculdades de Enfermagem e Medicina Nova Esperanca (FACENE/FAMENE)
por meio da aplica¢do individual de um questionario (APENDICE B), o qual contemplou 26
questdes. O referido instrumento foi composto por questdes abertas e fechadas, fragmentado
em trés secgdes. A primeira referiu-se ao perfil demografico e profissional do entrevistado
(Idade, Género, Estado civil, Formag#o profissional e Nivel de formag#o), a segunda referente
ao treinamento e experiéncia profissional (Tempo de atuagdio profissional, Capacitagdo em
reanimagdo cardiopulmonar e Interesse na realizagdo de cursos especializados na area) ¢ a
terceira contemplou o conhecimento tedrico acerca da RCP voltado para o SBV.

O instrumento de coleta de dados foi elaborado ap6s leitura e analise da bibliografia
revisada que aborda os principios da aplica¢do da ressuscitagéo cardiopulmonar. Salienta-se
que o questionario foi preenchido individualmente, sem consulta a bibliografia ¢ sob
supervisdo do pesquisador participante. Os profissionais foram orientados quanto ao
preenchimento do questionario, estando o pesquisador a disposi¢do para o esclarecimento de
qualquer duvida que o participante pudesse apresentar.

Para melhor analisar a aplicabilidade e confiabilidade do instrumento elaborado, foi

realizado um teste piloto com o intuito de possibilitar uma maior familiarizagdo com o
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instrumento da coleta de dados e viabilizar alteragdes que possivelmente se fizessem

necessarias.

3.4 Analise dos dados

Para a elaboracdo do banco de dados e andlise estatistica foi utilizado o Software
Excel 2007 e cujos resultados foram apresentados descritivamente sob a forma de gréficos e
tabelas por meio de distribui¢do de frequéncia (f) e percentual (%), sendo discutida a luz da
literatura pertinente.

3.5 Aspectos Eticos da Pesquisa

A coleta de dados foi formalizada e iniciada apés submissdo e aprovagdo do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa das Faculdades de Enfermagem e de Medicina Nova
Esperanga (FACENE/FAMENE), a qual s6 foi iniciada apds autorizagdo do mesmo, conforme
exigéncias estabelecidas pela Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude que norteia a
pratica de pesquisa com seres humanos (ANEXO D).

O procedimento ocorreu em dois momentos: o primeiro consistiu de um contato prévio
e individualizado com cada profissional envolvido, sendo explanados os objetivos da
pesquisa, a importincia de sua participagdo e a apresentagdo de todos os itens contemplados
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) o qual foi assinado pelo participante
e pesquisadores responsaveis, sendo inclusive referida a livre op¢do de aceitar participar da
pesquisa sem qualquer prejuizo pessoal, podendo inclusive o participante retirar-se antes,
durante ou depois da finalizag@o de coleta de dados.

Sequencialmente, apés a aceitagdio de inclusdo na pesquisa pelos participantes a
aplicagdo do questionario foi iniciada, sendo assegurado o anonimato de sua identidade como
explicitado no TCLE. Salientamos ainda que ao participante foi entregue uma cépia do TCLE
devidamente assinada pelos pesquisadores envolvidos na referida pesquisa.

Ademais foram levados em consideragéio os deveres e responsabilidades existentes
no capitulo III da Resolugdo 311/2007 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no
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que concerne aos aspectos éticos e legais da pesquisa, contemplados nos artigos 89, 90, 91, 92
e 93 (COFEN, 2007).

3.6 Financiamento da pesquisa

Os itens necessarios a execugdo da pesquisa foram todos da responsabilidade dos
pesquisadores envolvidos. Demonstrando-se, portanto, a nulidade de 6nus, de qualquer
natureza para o participante desse estudo, uma vez que todos os elementos necessarios para a

avaliagdo e tratamento classificaram-se como de féacil aquisi¢do e baixo custo.



4 Resultados e Discussao
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Dos 70 profissionais que fizeram parte da amostra, 26 (37,1%) eram enfermeiros, 36
(51,4%) técnicos de enfermagem e 8 (11,3%) auxiliares de enfermagem. A média de idade dos
participantes foi de + 33,14 anos, tendo a maioria relagdo conjugal estavel (51,4%).

Fazendo correlagdo com a trajetoria historia de ser uma profissdo eminentemente
feminina, a marca do género na enfermagem se faz evidente neste e em outros estudos. Embora
se constate um movimento em relagio a inser¢io do homem na profissdo, os dados
demogréficos desta pesquisa ainda revelam a predominancia das mulheres no contexto das
praticas assistenciais (88,6%).

De acordo com Baccaro e Shinyashiki (2011), as mulheres sdo orientadas culturalmente
para o cuidado com a satde. Desta forma, o género e a idade sdo fatores influenciadores do
processo de socializagdo profissional.

O tempo médio transcorrido do término da graduagdo ou curso técnico foi de 5,14 anos.
Para Martins et al., (2007), o tempo de formag@io pode ser um indicativo importante de |
experiéncia no mercado de trabalho, refletindo o conhecimento e aptiddo para desempenhar I'-
determinados cargos, especialmente quando se trata da vida humana.

Dentre os profissionais que apresentaram formagao superior a maioria (53,8%) realizou
algum curso de especializagdo em satde, sendo apenas 20,0% na area que envolve a tematica
abordada. A maioria dos participantes desempenhava atividades profissionais em servigos de
alta complexidade como hospitais (60,0%) (Tabela 1).

O aprimoramento do conhecimento cientifico ¢ essencial para o desenvolvimento
profissional, independente da 4rea de atuagio (MORTON, et al., 2007). Entretanto, é
necessario reconhecer que os profissionais atuantes apresentam um baixo indice de capacitagéo
emergencial, sendo esta uma condigdo que pode refletir dificuldades e inabilidades para a

realizagfo da ressuscitagdo cardiopulmonar.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas e profissionais dos entrevistados acerca do
conhecimento sobre o suporte basico de vida em reanimagéo cardiopulmonar. Paraiba, Brasil,
2012.

Varidveis n | %o
Faixa etaria
<30 anos 26 37,1
30-39 anos 27 38.6
40-49 anos 10 14,3
> 50 anos 7 10,0
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Tabela 1 - Continuacdo: Caracteristicas demogréficas e profissionais dos entrevistados acerca
do conhecimento sobre o suporte basico de vida em reanimagdo cardiopulmonar. Paraiba, Brasil,
2012.

Género

Feminino 62 88,6
Masculino 8 114
Estado civil 36 51,4
Casado (a) 29 41,4
Solteiro (a) 4 5,7

Viavo (a) 1 1,5

Divorciado

Formagio profissional 26 37:1
Graduag¢do em Enfermagem 36 51,4
Técnico de enfermagem 8 11,3
Auxiliar de enfermagem

Titulacio maxima dos profissionais da enfermagem 12 46,2
Graduagéo 14 53.8
Especializagdo

Tempo de formacio 1 1.4

6 meses 18 25,7
1 a2 anos 16 22.9
3 a4 anos 8 11,4
5 a 6 anos 27 38.6
7 anos ou mais

Local de atuagio profissional 10 14,3
Atengdo basica 42 60,0
Atencgdo hospitalar 18 25,7
Atencdo basica e hospitalar

Fonte: dados da pesquisa (2012).

Ao avaliar o conhecimento dos profissionais acerca das novas diretrizes que norteiam
o pronto atendimento em Basic Life Support (BLS) ou SBV especificamente no que se refere
a alteracdo na sequéncia de procedimentos para a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).
constatou-se assim como nos achados de Almeida et al., (2011) um baixo nivel de informag@do
da equipe de enfermagem, j4 que 72,9% respondeu de forma incorreta ao questionamento
relacionado a esta variavel (Grafico 1).




46
RESULTADOS E DISCUSSAO

Grifico 1: Conhecimento da equipe de enfermagem acerca da sequéncia de procedimentos
para a ressuscitagio cardiopulmonar preconizado pela American Heart Association. Paraiba,
Brasil, 2012.

4,3%

2,9%
37,1%

25,7%

27,1%
BABC BCAB OACB BBAC @BCA @Nio souberam responder

FONTE: DADOS DA PESQUISA (2012).

A partir de estudos e pesquisas realizadas por especialistas da area constatou-se a
necessidade de alteracdes nas normas e diretrizes estabelecidas pela American Heart
Association (2010) no que se refere a atendimento em SBV.

A sequéncia atual preconiza que as compressdes toracicas devem preceder as
ventilagdes, ou seja, alterando-se a sequéncia da RCP de ABC (Abertura de vias aéreas, Boa
ventilagio e Compressdo) para CAB (Circulagdo, Abertura de vias aéreas e Boa ventilagéo)
(TIMERMAN et al., 2010).

O procedimento “Ver, Ouvir e Sentir se ha respiragdo” foi removido da sequéncia de
ressuscitagdo, ou seja, as compressdes tordcicas devem ser realizadas primeiro. Logo, a
respiragdo deve ser identificada de forma rdpida como parte da verificagdo quanto a presenga
de parada cardiorrespiratéria ap6s a primeira série de compressdes toracicas (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2010).

A continuidade da ressuscitagio cardiopulmonar deve ocorrer até a chegada de um
Desfibrilador Automéatico Externo (DEA) ou até que os profissionais do servigo médico
especializado assumam o cuidado da vitima (COSTA; MIYADAHIRA, 2008).

No protocolo antigo, a sequéncia de ressuscitagdo em adulto tinha inicio com abertura

da via aérea, seguida de verificagio quanto a presenga ou ndo de respiragdo, seguida das
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ventilagdes de resgate e dos ciclos de trinta compressdes toracicas e duas ventilagbes
(FEITOSA FILHO et al., 2006; MELO et al., 2008).

Em relagio a Compressdo/Ventilagdo percebeu-se, assim como os achados de
Bertoglio (2011), um maior numero de acertos em relagéo a pesquisa realizada por Almeida et
al., (2011), cujo percentual de respostas corretas em relagdio a esta variavel foi de apenas
37.0%.

Os resultados obtidos constataram uma familiaridade maior dos profissionais que
compdem a equipe de enfermagem em relagdo ao numero de compressdes e ventilagdes
realizadas por um e dois socorristas, ja que 43,0% e 60,0% da amostra responderam

corretamente a este questionamento, respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2: Conhecimento da equipe de enfermagem sobre a relagio Compressdo/Ventilagdo
em caso de um e dois socorristas na assisténcia em reanimagdo cardiopulmonar. Paraiba,
Brasil, 2012.

Variaveis n %o
Relagio Compressio/Ventilagdo para um socorrista
30 compressdes e 2 ventilagdes 30 43,0
30 compressdes e 1 ventilagdo 11 15,7
15 compressdes e 2 ventilagoes 9 12,8
15 compressdes e 1 ventilagéo 12 17,1
5 compressdes e 2 ventilagdes 5 7.1
5 compressdes e 1 ventilagdo 3 4,3
Relagiio Compressdo/Ventilagdo para dois socorristas
30 compressdes e 2 ventilagdes 42 60,0
30 compressdes e 1 ventilagdo 1 1.4
15 compressdes e 2 ventilagdes 19 272
15 compressdes e 1 ventilagdo 6 8,6
5 compressoes e 2 ventilagdes 1 1.4
5 compressdes e 1 ventilagdo 1 1.4
Total 70 100,0

FONTE: DADOS DA PESQUISA (2012).

De acordo com a American Heart Association (2010), os socorristas devem iniciar as
compressdes tordcicas, previamente as ventilagbes de resgate, cuja proporgdo universal
estabelecida ¢ de trinta compressdes para duas ventilagdes no adulto, independente do nmimero
de socorristas.

A homogeneizagdo observada neste dltimo protocolo no que tange a relagdo ao
nimero de compressdo e ventilagdio, em que se estabeleceu um quantitativo maior de

compressdo em relagio ao protocolo antigo baseia-se na minimizagdo dos efeitos de
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hiperventilagdo assim como das interrupgdes nas compressdes toracicas. Na RCP o pulso ¢ a
respiragdo devem ser avaliados a cada dois minutos ou 5 ciclos (ARAUJO et al., 2008).

Segundo Timerman et al., (2010) as diretrizes atuais recomendam também as
orientagdes dos reguladores em instruir apenas socorristas leigos ndo treinados para
realizarem s6 compressdo em adultos inconscientes, sem respira¢do ou apresentando Gasping.

Sobre o suporte ventilatorio ¢ importante ressaltar que este tipo de socorro pode ser
realizado de maneira direta por boca a boca ou por intermédio do uso dos dispositivos de
barreira. A utilizagdo da ventilagdo boca a boca ¢ uma condigdo justificivel diante de
circunstincias que impossibilitam os profissionais de saiide em utilizarem a Pocket Mask e o
baldo valvula-mascara/tubo ou AMBU. A razdo para a implementagdo desses dispositivos de
barreira na rotina assistencial didria ocorre devido a grande exposigdo as doencgas
infectocontagiosas (VASCONCELOS; REIS, 2008).

Apesar da existéncia de pouquissimos casos de contdgio registrados na literatura
durante a execugio das manobras de ressuscitagdo o potencial de transmissibilidade existe.
Neste sentido, ressaltamos ser importante e necessario o incentivo do uso dos dispositivos de
barreira por parte dos socorristas a fim de prevenir possiveis contaminagdes (PERGOLA;
ARAUIJO, 2009).

Quanto A duragdo da ventilagdo aplicada durante a realizagdo das manobras de
ressuscitagdo observou-se um numero elevado de erros por parte da equipe de enfermagem.
De acordo com o Grifico 2, apenas 14,3% responderam corretamente a duragdo da ventilagéo
ofertada durante o socorro. Os demais respondentes (85,7%) demonstraram desconhecimento
em relagdo a esta varidvel.

A recomendagdo da duragdo e intensidade da ventilagdo baseia na prevengdo de
ventilagdes bruscas ou muito répidas. Caso isso ocorra poderd haver hiperinsuflagbes
pulmonares, direcionamento do ar para a regido estomacal e consequente distensdio géstrica.
Neste sentido, visando a prevengdo deste tipo de intercorréncia a American Heart Association
(2010) recomenda que haja uma durag@o de um segundo.

Segundo Sarmento (2009), quando a técnica de ventilagdo ¢ corretamente empregada
mantém-se a oxigenagdo sanguinea acima de 75 mmHg e o di6xido de carbono em cerca de
30 a 40 mmHg.
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Grifico 2: Conhecimento da equipe de enfermagem acerca da duragdo das ventilagdes que
devem ser realizadas pelo (s) socorrista (s) segundo o novo protocolo preconizado pela
American Heart Association para Reanimag#o cardiorrespiratoria. Paraiba, Brasil, 2012.

14,3%

41,4%
02 Segundos

@3 Segundos
@4 Segundos
@1 Segundo

21,4%

22,9%

Fonte: Dados da pesquisa (2012).

A recomendagio quanto & duragfio da ventilagdo também deve ser respeitada quando
do uso dos dispositivos ventilatorios. A utilizagdo desses equipamentos também requer
habilidades quanto ao seu manuseio para assegurar a sua eficdcia.

Neste interim, recomenda-se a0 mesmo tempo em que se garante o posicionamento
correto da vitima, ou seja, elevagiio do mento, também se assegure o acoplamento correto dos
dispositivos utilizando-se a técnica em “C” e em “E” ou “Gancho E-C” (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2010).

O conhecimento dos profissionais quanto a esse tipo de procedimento foi considerado
insuficiente, j4 que 80,0% da amostra responderam de forma incorreta ao questionamento que
retrata sobre a referida técnica (Gréfico 3).

A utilizagdo correta das maéscaras viabilizard uma efetividade maior da ventilagéo
pretendida. De acordo com a American Heart Association (2010), a técnica caracteriza-se pela
inclinagdo da cabega da vitima, caso ndo haja trauma cervical, por parte do socorrista ao
mesmo tempo em que sela a méscara contra a face utilizando seu polegar e indicador de

ambas as méos, formando um “C” para promover uma oclusdo hermética ao redor dos bordos
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da mascara. A elevagiio da mandibula e manutengdo das vias aéreas abertas ¢ realizada pelos
trés dedos restante em “E”.

Grifico 3: Conhecimento da equipe de enfermagem acerca da técnica em “Gancho E-C”
utilizada pelo (s) socorrista (s) para viabilizar uma melhor ventilagdo por méascara segundo o
novo protocolo preconizado pela American Heart Association para Reanimagdo
Cardiorrespiratoria. Paraiba, Brasil, 2012.

2,9%

18,6%
BTécnicaem AeE
BTécnicaem AeC
OTécnicaem Ce E
BTécnicaCe W

20,0% BTécnica Ae W

27,1%

Fonte: dados da pesquisa (2012).

Em relagiio a profundidade das compressdes toracicas as diretrizes de 2008 da AHA
abordaram, para este aspecto, a importdncia da depressdo toracica de uma polegada e meia a
duas, ou seja, aproximadamente de 4 a 5 cm.

Entretanto em 2010 a AHA estabeleceu-se um consenso que a reanimagdo
cardiopulmonar é um fator determinante para o retorno da circulagdo espontinea e sobrevida
satisfatoria no que tange a fung¢@io neuroldgica, justificando assim a necessidade de uma
depressdo toracica ou do esterno adulto rapida, continua e de no minimo duas polegadas ou 5
cm.

Os profissionais de enfermagem demonstraram estar informados em relagdo a referida

variavel, j4 que de acordo com o Grifico 4, 52,9% responderam corretamente a este
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questionamento. Os demais demonstraram desconhecimento em relagdo a otimizagdo da

profundidade de compressdo para uma massagem cardiaca eficaz.

Grifico 4: Conhecimento da equipe de enfermagem acerca da profundidade das
compressdes que devem ser realizadas pelo (s) socorrista (s) segundo o0 novo protocolo
preconizado pela American Heart Association para Reanimaggo cardiorrespiratéria. Paraiba,
Brasil, 2012.

12,8% 22,9%

11,4%
@ Uma polegada ou 4 cm

O Duas polegadas ou 5 cm

@ Trés polegadas ou 6 cm

B Quatro polegadas ou 7 cm

52,9%

Fonte: dados da pesquisa (2012).

De acordo com Field et al., (2010) e Mesquita (2011), a importincia da realizagio de
manobras corretas durante o socorro em vitimas de parada cardiorrespiratoria € essencial, pois
as compressdes viabilizam a manutengdo do fornecimento de fluxo sanguineo e oxigénio
necessarios para o cérebro e coragdo. Neste sentido, recomenda-se uma faixa de profundidade
de compressdo especifica para que se obtenha o retorno completo da parede tordcica e com
isso o reenchimento do coragdo apés cada compressdo.

Compreende-se que a realizagdo de capacitagdes continuas de cardter tedrico pratico
podem facilitar a compreensdio e o desempenho do profissional durante as situagdes que
requeiram sua atuago, ja que a aplicabilidade e as repeti¢des das manobras podem aprimorar
as habilidades do profissional em treinamento, permitindo-o aproximar-se cada vez da
manobra perfeita e eficaz.

Para Palhares (2008), o investimento em estratégias que possam proporcionar maior

seguranga aos pacientes a exemplo do treinamento continuo e atualizado dos conhecimentos e
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técnicas que envolvem a assisténcia nesse meio deve ser estimulado a fim de prover menor
risco e assegurar que a conduta seja bem sucedida.

Bellan, Aratijo e Araujo (2010) corroboram os autores supracitados ao evidenciarem
resultados positivos em relagdo ao conhecimento tedrico e habilidade préticas de profissionais
de enfermagem apés participarem de um programa de treinamento para o atendimento da
parada cardiorrespiratoria.

Sobre a varidvel frequéncia das compressdes cardiacas que devem ser realizada durante o
processo de reanimagdo cardiaca obteve-se como resultado um baixo nivel de conhecimento
dos profissionais que compdem a equipe de enfermagem, j& que 37,2% responderam

corretamente como mostra o Grifico 5.

Grifico 5: Conhecimento da equipe de enfermagem acerca da frequéncia das compressdes
que devem ser realizadas pelo (s) socorrista (s) segundo o novo protocolo preconizado pela
American Heart Association para Reanimagdo cardiorrespiratoria. Paraiba, Brasil, 2012.
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Fonte: dados da pesquisa (2012).

Pesquisas em animais tem evidenciado que a aplicagdio de mais compressdes est4 associada
a maiores taxas de sobrevivéncia, ao passo que a aplicagdo de um quantitativo menor de
compressdes reduz a chance de sobrevida (QUILICI; TIMERMAN, 2011).
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Por esta razio, as novas diretrizes recomendam que haja compressdes tordcicas a uma
frequéncia minima de 100 compressdes por minuto em vez de “aproximadamente” como fator
determinante para o retorno da circulagdo esponténea e fungdo neurolégica. Uma interrupgdo
e/ou ritmo inadequado de compressdes reduzirdo o niimero total de compressdes aplicadas por
minuto (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

Possivelmente uma das justificativas para os erros nas respostas anteriores obtidas
apbs os questionamentos realizados aos profissionais esteja relacionada a pouca experiéncia
dos mesmos em participar de atendimentos que envolvam ressuscitagdo cardiopulmonar como
mostra a Tabela 3 onde 60,0% dos envolvidos referiram nunca ter realizado a RCP em algum
momento da prética profissional.

Somada a esta questdio a auséncia de capacita¢des na drea e em especifico em Suporte
Bésico de Vida fragilizam as habilidades praticas e o conhecimento tedrico atualizado dos
profissionais como pdde ser evidenciado nos resultados obtidos, onde 55,7% desconheciam as
mudangas nas diretrizes da American Heart Association para ressuscita¢do cardiopulmonar e
atendimento cardiovascular de emergéncia.

De acordo com Almeida et al., (2011), quanto menos oportunidades em implementar
as atividades préticas direcionadas ao atendimento do paciente em parada cardiorrespiratoria,
menos habilidades e fixa¢do do conhecimento serd conseguido por parte dos profissionais
envolvidos.

A necessidade de treinamento em condutas de emergéncia desde os primeiros anos de
formagdo universitaria ¢ de sua continuidade apés formagdo profissional € uma condigdo
necessaria para os profissionais de saide, especialmente para aqueles que atuam em condutas
de emergéncia (SMITH et al., 2007). Entretanto, pdde-se constatar assim como no estudo de
Boaventura et al., (2010), que 48,6% dos profissionais participantes da pesquisa ndo
realizaram nenhum tipo de capacitagéio na érea foco da pesquisa, mesmo a maioria atuando
em ambito hospitalar.

Esses achados sdo preocupantes, pois demonstram que o processo de assisténcia
poderia ser mais promissor e de qualidade. A ressuscitagdo € um procedimento padrdo, tendo
por meta principal a aplicabilidade de medidas sequenciais visando & restauragdo da fungdo
cardiopulmonar. No estudo realizado por Almeida et at., (2011), constatou-se que a chance de
sucesso e reversdo da parada cardiorrespiratéria aumenta em duas vezes caso a assisténcia

seja prestada por um profissional ou equipe treinada.
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Tabela 3: Percep¢io da equipe de enfermagem acerca do conhecimento, competéncia e
habilidade pessoal para aplicar a reanimagéo cardiopulmonar. Paraiba, Brasil, 2012.

Varidveis n %
Realizou as manobras de reanimaciio cardiopulmonar na sua
rotina de trabalho
Sim 28 40,0
Nido 42 60,0

Conhecimento das alteracdes ocasionadas no novo protocolo
internacional de reanimacéo cardiopulmonar

Sim 31 443
Nao 39 5.7
Realizou curso de capacitacgio em  reanimaciio

cardiopulmonar

Sim 34 48,6
Nio 36 514

O local de trabalho garante cursos de educagiio continuada
sobre ressuscitacdo cardiopulmonar

Sim 11 15,7
Nao 59 843
Sente-se preparado para implementar as manobras para
reanimacdo cardiopulmonar

Sim 29 41,4
Nao 41 58,6

Existe interesse de sua parte em realizar capacitacio em
ressuscitaciio cardiopulmonar

Sim 68 97,1
Nao 2 2.9
Total 70 100,0

Fonte: dados da pesquisa (2012).

Ainda tendo por base os resultados apresentados na tabela supracitada percebe-se um
dado preocupante onde 58,6% da amostra ndo se sentem preparados para realizar
ressuscitagio cardiopulmonar. Independente da formagéo profissional todos os profissionais
de satide devem ser capazes de prover suporte basico de vida, inclusive a desfibrilagdo externa
automatica, caso seja necessario (NEVES et al., 2010).

Para a equipe de enfermagem essa preparagdo € necesséria devido a proximidade e
cuidado integral que presta ao paciente, estando ele mais susceptivel a vivenciar este tipo de
intercorréncia. Assim, considerando que a competéncia é um requisito bésico para qualquer
profissional da satde € primordial que estes possam adquirir padrdes de exceléncia buscando

conhecimento e informaggo através de capacitagdes € treinamentos especificos.
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Para tanto, determinados fatores, a exemplo, de cargas horarias extenuantes de
trabalho, ma remuneracdo e dupla jornada de trabalho inviabilizam muitos profissionais em
aprimorar seus conhecimentos através da continuidade dos estudos. Além disso, a falta de
incentivo e oportunidades ofertadas pelos gestores e as instituigdes hospitalares em capacitar
os recursos humanos também contribuem para a estagnag@o do conhecimento.

Sobre este ultimo aspecto, constatou-se, a partir dos resultados obtidos, a necessidade
em elaborar um programa de capacitagdo continuada que propicie a qualificagdo da equipe e
consequentemente do cuidado prestado, ja que 84,3% dos profissionais negaram a oferta de
treinamentos para educagdo permanente por parte dos gestores responsaveis.

Neste sentido, aproveitando o interesse da equipe em qualificar a assisténcia por meio
da participagdo em cursos, oficinas e treinamentos na area, ¢ importante que os sistemas
locais de saude, representados pelos dirigentes, invistam na educagdo continuada em satde
como ferramenta que contribuird para a melhoria nas taxas de sucesso de ressuscita¢do
cardiopulmonar assim como em outros tipos de procedimentos e servigos prestados.

Ricaldoni e Sena (2006) recomendam ainda que haja adog@io de uma pedagogia
critico-reflexiva com metodologias que viabilizem a problematizagdo de situagdes
vivenciadas no dia-dia e que permitam a construgdo de interven¢des ndo apenas a nivel
institucional, mas também na relag@o social do individuo com o paciente.




5 Consideracoes Finais
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A parada cardiorrespiratoria é uma condigdo frequente, considerada de grande risco e
de dificil reversdo. Neste sentido, por tratar-se de um evento critico ¢ imprescindivel que a
equipe envolvida no cuidado, inclusive a de enfermagem, esteja apta a realizar uma
assisténcia sistematizada a fim resguardar a vida e prevenir possiveis sequelas na vitima.

O dominio e a realizagiio de atualizagdes constantes dos protocolos de atendimento em
ressuscitagio cardiopulmonar constituem uma condig¢io importante na pratica assistencial dos
profissionais de enfermagem. Entretanto, pdde-se perceber a partir dos resultados obtidos,
nesta pesquisa, que existe um déficit em relagdo a periodicidade de capacitagdo na area por
parte dos mesmos.

Certamente, esse fator foi decisivo para a identificagdo de fragilidades no
conhecimento e aplicabilidade das mudangas no protocolo de atendimento ao paciente em
parada cardiorrespiratoria estabelecida pela American Heart Association (AHA). Constatou-se
que a equipe apresenta um conhecimento insuficiente em relagdo a algumas questdes basicas
como sequéncia de procedimentos para a ressuscitagio cardiopulmonar, frequéncia e
profundidade das compressdes e técnicas especificas.

Apesar de evidenciar o interesse dos participantes em realizar cursos preparatérios na
area ndo se constatou iniciativa dos gestores ou empregadores em garantir recursos, espago
fisico e incentivo para que os profissionais fossem treinados.

Fica evidente, portanto, que a equipe de enfermagem envolvida nesta pesquisa precisa
desenvolver habilidades na pratica da ressuscitagdo cardiopulmonar. Por isso, sugere-se a
implementagio de um programa de educagdo permanente, o qual deve ser aplicado
regularmente com intervalo trimestral ou semestral.

E necessario também que a equipe de enfermagem comprometa-se com o saber
cientifico, deixando de lado o conhecimento obsoleto e tendo a consciéncia de que o processo
de aprendizagem ¢ continuo, entendendo que o compromisso técnico, €tico e social esta
implicito quando da escolha profissional.

Enfim, mesmo com limitagdes deste estudo, a exemplo de ndo ter avaliado as
habilidades praticas, acredita-se que os resultados poderdo subsidiar, parcialmente, o
treinamento em ressuscitagdo cardiopulmonar. Além disso, ele contribui para a divulgagdo de
resultados do conhecimento teérico no que se refere a temética abordada.

—
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Sr. (a).

Vocé foi convidado (a) para participar da pesquisa intitulada: “Conhecimento da equipe de
enfermagem acerca da reanimacio cardiopulmonar: um enfoque para o suporte basico de vida”, realizada
pelo académico do Curso de Bacharelado em enfermagem Adson Bruno Rodrigues de Menezes da
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) sob a orientagdo da professora Ms. Isolda Maria Barros
Torquato.

O objetivo principal da pesquisa consiste em: -Verificar o conhecimento da equipe de enfermagem
acerca da assisténcia em reanimagfio cardiopulmonar com enfoque para o novo protocolo em Suporte Bésico de
Vida (SBV). Sobre os objetivos especificos estdo incluidos: -Caracterizar o perfil demogrifico ¢ a formagédo
profissional dos participantes; -Identificar os profissionais que apresentam capacitagio em reanimagdo
cardiopulmonar; -Elencar acertos e falhas tedricas em relagdio ao novo protocolo para reanimagdo
cardiopulmonar em Suporte Bésico de Vida (SBV); -Identificar a necessidade e o interesse dos profissionais da
equipe de enfermagem em relagdo a atualizagdo das diretrizes da reanimagdo cardiopulmonar em Suporte Biésico
de Vida (SBV).

Este estudo pode proporcionar contribui¢des significativas para a 4rea da satide demonstrando a partir
dos resultados obtidos mediante preenchimento de um questiondrio informagdes sobre a atualizacdo e
aplicabilidade por parte da equipe de enfermagem acerca das diretrizes para o Suporte Basico de Vida (SBV) em
pacientes que encontram-se em Parada Cardiorrespiratéria (PCR)

A coleta de dados ser4 feita por meio de preenchimento individual de um questionério, o qual constara
de 26 questdes objetivas, sendo preservada a sua identidade e privacidade. Os dados coletados serfio utilizados
apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em revistas e/ou eventos cientificos.

A sua participagdo na pesquisa ¢ voluntaria e, portanto o(a) Senhor(a) néo ¢ obrigado(a) a fornecer as
informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisador(a). Qualquer davida que venha surgir
antes, durante ou depois de qualquer etapa desta pesquisa, bem como sua recusa a participar ou retirar seu
consentimento em quaisquer fases, ndo trard nenhum tipo de penalidade para vocé, a crianga ou para a institui¢do
que oferta a assisténcia.

Esta pesquisa ndo contém nenhuma relagdo com instituigdes de saude, ficando o senhor (a) isenta de
receber qualquer tipo de beneficio material ou financiamento & sua participagdo, assim como também fica a
certeza de isengo a qualquer tipo de risco para a sua pessoa durante esta pesquisa.

Informamos ainda que o (s) pesquisador(es) estara(ao) a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, solicitamos a uma participagdo o que tornaré possivel a realizagdo dessa pesquisa.

Eu, , declaro que entendi os objetivos,
justificativa, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em participar da mesma. Declaro
também que a pesquisadora participante me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FACENE. Estou ciente que receberei uma cdpia deste documento assinada por mim e pela
pesquisadora responsavel, em duas vias, de igual teor, ficando uma via sob meu poder e outra em poder da
pesquisadora responsavel.

Cuité de de 2012.

Prof*. Ms. Isolda Maria Barros Torquato
Pesquisadora Responsével

Adson Bruno Rodrigues de Menezes
Pesquisadora Participante

Testemunha

Endereco de Trabalho do Pesquisador Responsavel:

Universidade Federal de Campina Grande — UFCG — Campus Cuité.

Olho D’Agua da Bica s/n - Cuité-PB. CEP: 58175-000 - Telefone: (83) 3372-1900
Endere¢o Residencial do Pesquisador Responsavel:

Avenida Alagoas, n® 487, Bairro dos Estados. Cep: 58030-150. Jodo Pessoa — PB.

Enderego do Comité de Etica da Faculdade de Enfermagem e Medicina Nova Esperan¢a - FACENE/FAMENE

Avenida Frei Galvéo, n® 12, Gramame. CEP: 58067-695 - Jodo Pessoa - PB — Brasil. Fone: (83) 2106-477.



APENDICE B
QUESTIONARIO
I- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E )
PROFISSIONAIS )X
1. Idade: (Anos completos)
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) Estratégia Satude da Familia

) Outro:

2. Género:
a)( ) Feminino

9.Realizou curso de capacitacio em Reanimagéio
Cardio pulmonar (RCP) em Suporte Basico de
Vida (SBV) ?

b)( ) Masculino a) () Sim. Qual o ano?
b) () Né&o. Qual o motivo?
3. Estado civil: b.1( ) Falta de opg¢do de cursos na area
a) () Casado (a) ou Unido estavel b.2( ) Auséncia de tempo
b) () Solteiro (a) b.3( ) N&o tem interesse
¢) () Divorciado (a) b.4( ) Outro
d) () Viuvo (a)
10.0 local onde trabalha ji realizou cursos em
4. Profissio: Reanimac¢do Cardiopulmonar (RCP) com enfoque
a) () Enfermagem. Nivel de Formagéo: para o Suporte Basico de Vida (SBV)?
a.l () Graduagdo a)( )Sim
a.2 () Especializagdo b)( )Nao
a3 ( ) Mestrado
a.3 () Doutorado I - CONHECIMENTOS ESPECIFICOS:
a4 ( )Outro: REANIMACAO CADRIO PULMONAR E|
b) ( ) Técnico de Enfermagem SUPORTE BASICO DE VIDA
¢) ( ) Auxiliar de Enfermagem
11.Para o diagnéstico inicial de parada
5. Tempo de formagéo profissional: cardiorespiratéria, o que deve ser avaliado
a) () Menos de 6 meses primeiro? '
b) ()6 meses a) () Auséncia Pulso carotideo
¢) ( ) la2anos b) () Nivel de consciéncia ou responsividade
d) ( )3a4anos ¢)( ) Tragado do Eletrocardiograma
e) ( )S5a6anos d) () Auséncia de Respiracdo
f) ()7 anos ou mais e)( ) Presenga de “Gaspings”

6. Ha quanto tempo atua na assisténcia?

a) () Menos de 6 meses
b) ()6 meses

¢) ( )la2anos

d) ( )3a4danos

e) ( )Sa6anos

f) ()7 anos ou mais

7. Atualmente atua em que nivel de atenc¢iio a
saude?

a) () Atengdo Basica
b) () Area Hospitalar
c) () Atengdo Bésica e Area Hospitalar

8. Qual o setor que atua?

a)( ) Clinica médica

b)( ) Neonatologia e Pediatria

¢)( ) Urgéncia e Emergéncia

d)( ) Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

) Clinica médica e Clinica cirrgica

e)(

12.Qual a sequéncia recomendada pela American
Heart Association para o atendimento inicial da
RCP em SBV ? Onde:

A -Abertura de vias aéreas; B- Circulag¢io; C —

Ventilacio

a)( )AB,C
b)( )A,C,B
c)( )B,AC
d( )B,CA
e)( )C,AB

13.Qual a relacio de Compressio/Ventilagio em
adultos para o SBV estando presente 1 (Um)
Socorrista?

a)( )30/2
b)( )30/
o) ( )152
d)( )15/1
e)( )52
H( )5/l

’
!



14.Qual a relaciio de Compressiio/Ventilagio em
adultos para o SBV estando presente 2 (Dois)
SocorristaS?

a)( )3072
b)( )30/
o( )152
d)( )1s1
e)( )52
H( )51

15.Qual o tempo preconizado para a duracio
das ventilagdes no SBV?

a)( ) I segundo

b)( )2 segundos

¢)( )3 segundos

d)( )4 segundos

16.A profundidade das compressdes realizada
em adultos pelo socorrista deve ser de:

a)( )1 polegada ou4cm

b) ( )2 polegadas ou 5 cm

¢)( )3 polegadas ou 6 cm

d)( )4 polegadasou 7 cm

17.Durante a realizagio da RCP com 2
Socorritas, os mesmos devem alternar as fungdes
ou posi¢des:

a)( )Acadal Ciclo

b)( ) A cada 2 ciclos

¢)( ) A cada3 ciclos

d)( ) A cada 4 ciclos

e)( ) A cadaSs ciclos

18.Durante a realizagio da RCP com 2
Socorritas, os mesmos devem alternar as funcdes
ou posicdes:

a)( )Acadal Ciclo

b)( ) A cada 2 ciclos

¢)( ) A cada3 ciclos

d)( ) A cada4ciclos

e)( ) A cadaS5 ciclos

19.Durante a realizagio da RCP com 2
Socorritas, os mesmos devem alternar as fungdes
ou posicdes:

a)( ) Acadal Ciclo

b)( ) A cada 2 ciclos

¢)( ) A cada3 ciclos

d)( ) A cada 4 ciclos

e)( ) AcadaSsciclos
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20.Para a aquisiciio da abertura das vias aéreas na
RCP deve-se Realizar:

a) () Extensdo cervical ou Eleva¢do mandibular

b) () Flexdo cervical ou Elevagdo mandibular

¢)( ) Lateralizagdo cervical

d)( ) Manutengdo cervical em posigdo neutra

21.As técmicas manuais preconizadas e
aplicadas para posicionamento de madscara
facial sdo:

a)( ) Técnicaem“AeE”

b)( ) Técnicaem “AeC”

c¢)( ) Técnicaem“CeE”

d)( ) Técnicaem “Ce W”

e)( ) Técnicaem “AeW”

22. A frequéncia das compressdes deve ser de:
a)( ) Pelo menos “60 por minuto™

b) () Pelo menos “70 por minuto”

c)( ) Pelo menos “80 por minuto™

d) () Pelo menos “90 por minuto™

e) () Pelo menos “100 por minuto”

23.J4 realizou manobras de RCP em situac¢des

reais que envolvesse a Parada
Cardiorespiratéria?

a)( )Sim

b)( ) Nao

24.Sente-se preparado para realizar o
protocolo do SBV em situacio real?

a)( )Sim

b)( )Nao

25.Vocé sabia das mudancas que ocorreram
nas novas diretrizes de RCP em Suporte
Bisico de Vida (SBV)?

a)( )Sim

b)( )Nao

26. Gostaria de capacitar-se sobre o novo
protocolo e diretrizes da RCP em Suporte
Basico de Vida (SBV)?

a)( )Sim

b)( )Nao
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APENDICE C

TERMO DE COMPROMISSO DO RESPONSAVEL PELO PROJETO EM CUMPRIR OS
TERMOS DA RESOLUCAO 196/96 DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

Pesquisa: “Conhecimento da equipe de enfermagem acerca da reanimagio

cardiopulmonar: um enfoque para o suporte basico de vida”.

Eu, Isolda Maria Barros Torquato, Enfermeira, Professora do curso de Enfermagem
da Universidade Federal de Campina Grande, portadora do RG: 2.099.914 e CPF:
033326024-46 comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolugdo 196/96 do
CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolugdo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Cuité, de de 2011.

Orientadora




ANEXO
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ANEXO A

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE CUITE
Enderego: Rua Francisco Teodoro da Fonseca Bairro: Centro Cuité-PB CEP: 58175-000
CNPJ: 08.732.174/0008-27

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da inten¢do da realizacdo do projeto intitulado “Conhecimento da
equipe de enfermagem acerca da reanimaciio cardiopulmonar: um enfoque para o
suporte basico de vida” desenvolvida pelo aluno Adson Bruno Rodrigues de Menezes do
Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande sob a orientagdo da
professora Isolda Maria Barros Torquato.

Cuité, de de 2011.

Gentil Palmeira Venancio Filho
Secretario de Satde do Municipio de Cuité - PB
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ANEXO B

SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE NOVA FLORESTA
Endereco: Rua Benedito Marinho N° 513 Bairro: Centro Nova Floresta — PB CEP: 58178-000
CNPJ: 08739625000262

TERMO DE AUTORIZACO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intenc¢do da realizagdo do projeto intitulado “Conhecimento da
equipe de enfermagem acerca da reamimacfio cardiopulmonar: um enfoque para o
suporte basico de vida” desenvolvida pelo aluno Adson Bruno Rodrigues de Menezes do
Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande — Campus Cuité sob a
orientagdo da professora Isolda Maria Barros Torquato.

~TECA

R

Nova Floresta, de de 2011.

Flavia Fabiana de Medeiros
Secretaria de Satde do Municipio de Nova Floresta - PB
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ANEXO C

HOSPITAL REGIONAL DE PICUI
Enderego: Rua Francisco Pereira Gomes N° 15 Bairro: Centro Picui - PB CEP: 58187-000
CNPJ: 03.515.174/0001-85

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intengdo da realizagdo do projeto intitulado “Conhecimento da
equipe de enfermagem acerca da reanimacio cardiopulmonar: um enfoque para o
suporte bésico de vida” desenvolvida pelo aluno Adson Bruno Rodrigues de Menezes do
Curso de Enfermagem da Universidade Federal de Campina Grande - Campus Cuité sob a
orientacdo da professora Isolda Maria Barros Torquato.

Picui, de de 2011.

Rommel Marques Moura
Diretor do Hospital Regional de Picui




ANEXO D

CERTIDAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

. FACULDADES DE ENFERMAGEM E DE MEDICINA
o NOVA ESPERANCA

Reconhavide pete MCC: Portasia n® 3268, de 21.08.2005

& publicsdi: no DOV de 23 082008, p, 184, Sogdo 01.
Reconhecida pelo MEC: Podana ° < 184, de 28 de dezembio 2007,
publicada ne DOU de 31 do dazembra Je 2007, o 36, secio 1

CERTIDAO

Com base na Resolucao CNS 196/96 que regulamenta a
ética da pesquisa em Seres Humanos, o Comité de Etica em
Pesquisa das Faculdades Nova Esperanca, em sua 112 Reunido
Ordinaria realizada em 07/12/2011 apdés andlise do parecer do
relator, resolveu considerar, APROVADQO, o projeto de pesquisa
intitulade “Conhecimento da equipe de enfermagem
acerca de reanimacao cardiopulmonar: Um enfoque para
o suporte basico de vida”, protocolo nimero: 197/11 e CAAE:
0197.0.000.2351-11 da orientadora: Isolda Maria Barros
Torquato do aluno: Adson Bruno Rodrigues de Menezes.

Esta certiddo ndo tem validade para fins de publicacdo do
trabalho, certiddo para este fim serd emilida apds apresentacio
do relatério final de conclus&o da pesquisa. com previsido em
31/12/11, nos termos das atribuicbes conferidas ao CEP pela
resolucao j& citada.

-

Fowd R o Cgsican Manguss
Rosa Rit&eH 'CBACEIOHb Marques
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - FACENE/FAMENE

oao Pessoa, 13 de Dezembro de 2011
W : Esemne i
.

Ligia Kel v ¢de Saisa Lima

Ay, Froi Cisivau, 17 - Bairmo Gyt mame - Jolio Possoa - Puratba - Pras?l
CRI. YB.IAT-695 - Foor-Fa«: (1) 2106-17TY
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