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RESUMO 
 
MUNDIN, T. B. Ressuscitação cardiopulmonar: analise do atendimento pré-
hospitalar na cidade de Ribeirão Preto de 2011 a 2013. 2015. 90 f. Dissertação 
(Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2015. 
 
A parada cardiorrespiratória (PCR) no pré-hospitalar é tida como a terceira causa de 
morte nos Estados Unidos da América (EUA) e as doenças isquêmicas cardíacas 
são consideradas as principais causas de morte súbita na Europa. No mundo 
ocidental, inclusive no Brasil, o infarto agudo do miocárdio é responsável por grande 
número desses óbitos. Avaliar a qualidade da assistência prestada as pessoas que 
sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, podem influenciar nas sobrevivências 
destes pacientes. O objetivo deste estudo foi analisar os registros das Fichas de 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (FSAE) do Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência (SAMU) Regional Ribeirão Preto das pessoas que sofreram PCR 
em ambiente pré-hospitalar. Trata-se de um estudo analítico retrospectivo de análise 
documental das FSAE no período de a janeiro de 2011 à dezembro de 2013. Foram 
incluídos, atendimentos as pessoas maiores de 18 anos e PCR de origem cardíaca. 
Foi realizado analise estatística no Programa SPSS versão 17.0 e aplicaram-se os 
testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher. Valores com p<0,005 foram considerados 
significantes. Foram  analisados 439 (100%) registros de  pessoas que sofreram 
PCR. O sexo masculino representou  54,2%, a mediana de idade foi de 64 anos. 
Pessoas sofreram mais PCR com idade acima de 61 anos 54,9%. As cardiopatias 
foram as comorbidades mais prevalentes. O ritmo inicial foi a assistolia em 28% dos 
casos e a adrenalina 31% foi o medicamento mais administrado. Os atendimentos 
realizados pelo SAMU foram categorizados em: local de maior ocorrência foi nas 
residências 47,8% seguido das unidades de saúde 43,5%; o período matutino 33,5% 
foi maior empenho da ambulância; as pessoas sofreram mais PCR as segundas, 
quartas e sextas feiras igualmente, sendo que, o sexo feminino teve maior 
frequência de PCR aos domingos e o sexo masculino, as sextas-feiras; o inverno 
26%,foi a estação do ano que mais ocorreu o evento. Para verificar a associação 
entre as variáveis categóricas, sexo, faixa etária, empenho da ambulância, dias da 
semana, com o local de ocorrência da PCR aplicou-se os testes Qui-Quadrado ou 
exato de Fisher, na qual não houve diferença estatisticamente significante (p>0.005). 
Independente do sexo, ter idade acima de 61 anos teve associação com o evento de 
PCR, (p = 0,002) em comparação com as outras faixas etárias. Entre as variáveis 
categóricas sexo, faixa etária, empenho da ambulância, dias da semana, final de 
semana e semana associado com desfecho (óbito e sobrevivência) do evento da 
PCR não apresentou diferença estatisticamente significante(p>0,005). Local de 
ocorrência comparado ao desfecho teve diferença estatisticamente significante 
(p=0,001) as pessoas que sofreram PCR nas unidades de saúde, 160(76,9%) 
sobreviveram, comparado a sobrevivência nas residências 34(16,3%). Recomenda 
um investimento nos sistemas educacionais, colocando em execução a ciência da 
ressuscitação, por meio de treinamentos práticos de habilidades em RCP à 
prestadores de saúde e leigos. 

 
Palavra-chaves: 1. Ressuscitação cardiopulmonar. 2. Parada Cardíaca. 3. Parada 
Cardíaca Extra-Hospitalar  4. Serviços Médicos de Emergência 



 

  

ABSTRACT 
 

MUNDIN, T. B.  Cardiopulmonary resuscitation: analyses of pre-hospital care in 
the city of Ribeirão Preto from 2011 to 2013. 90 f.  Thesis (master’s degree in 
nursing) – Ribeirão Preto School of Nursing , USP, Ribeirão Preto, 2015.  
 
A cardiorespiratory arrest (CRA) in pre-hospital care is the third cause of death in the 
United States of America (USA) and the ischemic cardiac diseases are considered 
the main sudden death causes in Europe. In the western world, including Brazil, the 
acute myocardial infarction is responsible for a big part of these deaths. Evaluating 
the quality of the assistance provided to people who suffered CRA in pre-hospital 
care, can have an influence in these patients’ survivals. The purpose of this study 
was to analyze the data in the nursing assistance systematization records (NASR) of 
the emergency medical services (SAMU) in Ribeirão Preto regarding those people 
who suffered CRA in pre-hospital care. This is a retrospective analytical study of 
documentary analysis of the NASR from January 2011 to December 2013 in which 
caring for people over 18 years old and CRA of clinical origin were included. A 
statistical analysis was performed on the SPSS 17.0 summer version show where the 
chi-square and Fisher’s exact test were applied. Values with p<0,005 were 
considered significant. Among the records of people who suffered CRA, 439 (100%) 
were analyzed, being 54,2% males with an average of 64 years old. Most people 
who suffered CRA were over 61 years old. Heart diseases were the most prevalent 
comorbidities. The initial rhythm was the asystole in 28% of the cases and the 
adrenalin in 31% being the most administered medicine. The medical cares 
performed by SAMU were categorized in: residence 47,8%, health units 43,5% being 
33,5% morning period, the greater commitment of ambulances. People suffered 
more CRA on Mondays, Wednesdays and Fridays whereas females suffered most 
CRA on Sundays and males on Fridays and winter 26%, was the season of the year 
that most of those cases happened. To check the variation between the categorical 
variables such as gender, age range, commitment of ambulance, days of the week 
with the place where the CRA happened the chi-square and Fisher’s exact test were 
applied in which there was not a significant statistic difference (p>0.005). Regardless 
the gender, being over 61 years old was related to the CRA event, (p = 0,002) 
comparing to other age ranges.  Among categorical variables gender, age range, 
commitment of ambulance, days of the week, weekends and week related to 
denouement (death and survival) of the CRA event, there was not a significant 
statistic difference (p>0,005). Place where it happened comparing to the denouement 
there was a statistic difference (p=0,001) people who suffered CRA in the health 
units, 160(76,9%) survived comparing to residences’ survivals 34(16,3%). In 
conclusion, an investment in the education system by putting into execution 
resuscitation science and practical abilities trainings regarding CRA -not only to 
health professionals but also to people who are untrained - is recommended. 
 
Key words: 1. Cardiopulmonary Resuscitation. 2. Cardiac Arrest. 3. Extra Hospital 
Cardiac Arrest. 4. Emergency Medical Services. 
 
 
 
 
 



 

  

RESUMEN 
 

MUNDIN, T. B. Reanimación cardiopulmonar: análisis de la atención 
prehospitalaria en la ciudad de Ribeirão Preto de 2011 a 2013. 2015. 90 f.  
Disertación (Maestría en Enfermería) -Escuela de Enfermería de Ribeirão Preto, 
Universidad de São Paulo, Ribeirão Preto, 2015.  
  
La parada cardiorrespiratoria (PCR) en el prehospitalario es considerada como la 
tercera causa de muerte en los Estados Unidos de América (EE. UU.) y las 
enfermedades isquémicas cardíacas son consideradas las principales causas de 
muerte súbita en Europa. En el mundo occidental, inclusive en Brasil, el infarto 
agudo del miocardio es responsable por un gran número de estas muertes. Evaluar 
la calidad de la asistencia prestada a las personas que sufrieron PCR en un 
ambiente prehospitalario, puede influenciar en la sobrevivencia de estos pacientes. 
El objetivo de este estudio fue analizar los registros de las Fichas de Sistematización 
de la Asistencia de Enfermería (FSAE) del Servicio de Atención Móvil de Urgencia 
(SAMU) Regional Ribeirão Preto de las personas que sufrieron PCR en un ambiente 
prehospitalario. Se trata de un estudio analítico retrospectivo del análisis documental 
de las FSAE en el período de Enero de 2011 hasta Diciembre del 2013. Fueron 
incluidas, atenciones a personas mayores de 18 años y PCR de origen cardíaca. 
Fue realizado el análisis estadístico con el Programa SPSS versión 17.0 y se 
aplicaron las pruebas Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher. Valores con p<0,005 fueron 
considerados significantes. Fueron analizados 439 (100%) registros de personas 
que sofrieron PCR. El sexo masculino representó 54,2%, la mediana de la edad fue 
de 64 años. Personas sufrieron más PCR con edad superior a los 61 años 54,9%. 
Las cardiopatías fueron las comorbilidades más prevalentes. El ritmo inicial fue la 
asistolia en 28% de los casos y la adrenalina 31% fue el medicamento más 
administrado. Las atenciones realizadas por el SAMU fueron  categorizados en: local 
de mayor ocurrencia fue en las residencias 47,8% seguido de las unidades de salud 
43,5%; el período matutino 33,5% fue el mayor empeño de la ambulancia; las 
personas sufrieron más PCR los lunes, miércoles y viernes igualmente, siendo que, 
el sexo femenino tuvo mayor frecuencia de PCR los domingos y el sexo masculino, 
los viernes; el invierno 26%, fue la estación del año en la que más ocurrió el evento. 
Para verificar la asociación entre las variables categóricas, sexo, grupo etario, 
empeño de la ambulancia, días de la semana, con el lugar de la ocurrencia de la 
PCR se aplicaron las pruebas Chi-Cuadrado o Exacto de Fisher, en la cual no hubo 
diferencia estadísticamente significativa (p>0.005). Independiente del sexo, tener 
edad superior a los 61 años tuvo asociación con el evento de PCR, (p = 0,002) en 
comparación con los otros grupos etarios. Entre las variables categóricas sexo, 
grupo etario, empeño de la ambulancia, días de la semana, final de semana y 
semana asociadas con el desenlace (muerte y sobrevivencia) del evento de la PCR 
no presentó diferencia estadísticamente significativa (p>0,005). Lugar de la 
ocurrencia comparado al desenlace tuvo diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,001) las personas que sufrieron PCR en las unidades de salud, 160 (76,9%) 
sobrevivieron, comparado a la sobrevivencia en las residencias 34 (16,3%). Se 
recomienda una inversión en los sistemas educativos, colocando en ejecución la 
ciencia de la reanimación, por medio de tratamientos prácticos de habilidades en 
RCP a los prestadores de salud y público en general.  
  
Palabras clave: 1. Reanimación cardiopulmonar. 2. Parada Cardíaca. 3. Parada  
Cardíaca Extrahospitalaria. 4. Servicios médicos de emergência.  
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Na Europa, com 46 países e uma população de 730 bilhões de pessoas, 

a incidência de parada cardiorrespiratória (PCR) ocorre em torno de 0,4 a 1 por 

cento a cada 1000 habitantes por ano, isto envolve em média 350 mil a 700 mil 

pessoas. Aproximadamente 275 mil pessoas que apresentam PCR são atendidas 

pelo Serviço Médico de Emergência Europeu (ATWOOD, et al., 2005). 

A PCR no pré-hospitalar é tida como a terceira causa de morte nos 

Estados Unidos da América (EUA) e as doenças isquêmicas cardíacas são 

consideradas as principais causas de morte súbita na Europa e EUA (NICHOL et al., 

2010). No mundo ocidental, inclusive no Brasil, o infarto agudo do miocárdio é 

responsável por grande número desses óbitos (AVEZUM et al., 2009; DEAKIN; 

NOLAN, 2005; NICOLAU et al., 2007; NOLAN, 2005). 

No Brasil, alguns estudos foram realizados para analisar casos de 

atendimento da PCR pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (CORRÊA, 

2014; MORAIS et al., 2009; SEMENSATO, 2010; SEMENSATO; ZIMERMAN; 

ROHDE, 2011). Nas unidades da federação, as causas de mortalidade relacionada 

ao aparelho circulatório em 2010 representam um total de 326.371 óbitos e 

representam a primeira causa de mortalidade seguido das neoplasias e causas 

externas (Ministério da Saúde - Sistema de Informações de Mortalidade 

(SIM)) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). 

Muitas pessoas em PCR pré-hospital poderiam sobreviver se sistemas 

regionais de emergência instituissem a ressuscitação cardiopulmonar (RCP) 

precoce. O desenvolvimento e a implantação das diretrizes com base em 

evidências, instituidos por sistemas de atendimento em emergência são necessários 

para que os pacientes cheguem aos hospitais vivos e neurologicamente intactos 

(NICHOL et al, 2010).  

A causa da PCR intra-hospitalar é muitas vezes considerada diferente do 

ambiente pré-hospitalar, mas o processo em ambas as situações requer tratamento 

imediato (AMERICA HEART ASSOCIATION, 2005; AHA, 2010). 

As ações que aumentam as chances de sobrevivência das vítimas de 

morte súbita são chamadas de Corrente de sobrevivência do adulto, seguidas do 

Suporte Básico (SBV) e Suporte Avançado de Vida (SAV) (AHA, 2005b; 

DEAKIN et al., 2010; LUCIANO et al., 2010; NOLAN, 2005). Assim, a Fundação 

Interamericana do Coração enfatiza que o diagnóstico de PCR é clínico e observado 

quando os seguintes sinais estão presentes no paciente: perda da consciência, 
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respiração agônica (Gasping) ou apnéia e ausência de pulsos em grandes artérias, 

sendo o sinal clínico de certeza, a ausência de pulsos carotídeos (AHA, 2006; 

DEAKIN et al., 2010; LUCIANO et al., 2010). 

Segundo a American Heart Association (AHA) a PCR pode apresentar-se 

sob a forma de fibrilação ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV) sem pulso, 

atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia (HANDLEY et al., 2005). 

Cerca de 60 a 80% das paradas cardíacas relacionadas à doença 

cardíaca isquêmica ocorrem em ambiente não hospitalar sendo o ritmo de FV o mais 

frequente em pessoas vítimas de PCR pré-hospitalar (WEISFELDT et al., 

2004; GO AS et al., 2013). 

Dessa maneira é necessária uma equipe treinada para realizar a 

identificação da PCR o mais precocemente possível, iniciando assim o suporte 

básico de vida (BLS) e SAV em RCP (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010; NOLAN et al., 

2005; SOAR et al., 2010).  

De acordo com a AHA, as unidades de Emergência assim como as 

demais unidades pré e intra-hospitalares exigem que a equipe de enfermagem, 

composta por auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros, seja bem treinada 

a fim de reconhecer a PCR e iniciar as manobras de RCP no menor intervalo de 

tempo possível, na tentativa de que o equilíbrio orgânico do paciente seja restaurado 

preservando a função neurológica (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010; NOLAN et al., 

2005; SOAR et al., 2010). 

O atendimento a pessoa vítima de PCR vem sendo alvo de pesquisas, 

pois, o índice de mortalidade é alto e a reversão da PCR ainda constitui um grande 

desafio para os profissionais de saúde, apesar dos grandes avanços como o uso de 

novos medicamentos e equipamentos, revisões periódicas nas diretrizes de 

atendimento baseadas em evidências científicas (MORAIS, 2012). 

Uma pesquisa importante, de meta-análise, publicada confirma essa 

realidade, com um estudo de PCR ocorrida no pré-hospitalar. A pesquisa, com 

vítimas de PCR ocorridas em ambiente pré-hospitalar, analisou 79 estudos, desses 

48 conduzidos nos Estados Unidos, encontrou uma média de 7,1% de sobrevida na 

alta hospitalar (SASSON et al., 2010). 

No Brasil, apesar da escassez de pesquisas sobre esse tema, alguns 

estudos com pacientes vítimas de PCR no hospital, evidenciaram uma alta 

hospitalar com vida de 5,0 a 28,0% (BARTHOLOMAY et al., 2003; GOMES, et al., 
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2005; MOREIRA et al., 2002; TIMERMAN  et al., 1988). Fora do hospital há relatos 

de uma sobrevida imediata, ou seja, a presença de pulso palpável à admissão 

hospitalar, variando de 7,9 a 22,3% (CORRÊA, 2010; GARCIA, 2007; MORAIS, 

2007; SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE, 2011). 

Avaliar a qualidade da assistência prestada pela equipe de atendimento à 

PCR é crucial para fornecer subsídios às mudanças de condutas. Portanto, faz-se 

necessário conhecer cada caso de pacientes que sofreram PCR e foi submetido às 

manobras de RCP, em um ambiente pré-hospitalar. 

A pesquisa realizada por Morais (2012) analisou, a partir de 1.165 fichas 

de atendimento pré-hospitalar de pessoas que receberam manobras de RCP por 

equipes das unidades de suporte avançado (USA) do Serviço de Atendimento Móvel 

de Urgência (SAMU) de Belo Horizonte, no período de janeiro de 2008 a outubro de 

2010, os fatores determinantes da alta hospitalar com vida dessas pessoas que 

receberam manobras de RCP. Seu estudo mostrou que a maioria dos pacientes 

atendidos pela USA do SAMU (106-95,5%) foi admitida na sala de emergência, 21 

(23,6%) tiveram uma nova PCR à admissão e desses 10 (47,6%) foram a óbito; 

receberam alta hospitalar com vida 14 pacientes e encontrou-se associação com 

esse desfecho a “ventilação espontânea até 72 horas” e a “sedação”. 

Corrêa (2014) avaliou 1.740 atendimentos. O sexo masculino representou 

60,1% dos casos. A mediana do tempo-resposta foi 9 minutos. PCR testemunhadas 

por leigos foram 58,7%. Nestas, em 5% foram realizadas manobras de RCP. O ritmo 

inicial foi assistolia em 50,6% dos casos, seguido de FV/TV em 32,4% e AESP em 

17,3%. Foi realizado Suporte Avançado de Vida (SAV) em 85,3% dos atendimentos. 

Houve retorno da circulação espontânea (RCE) em 21,1. Poucos casos de PCR 

testemunhada receberam RCP antes do atendimento. A PCR testemunhada por 

pessoas treinadas em SBV e a desfibrilação pelo Desfibrilador Externo Automático 

(DEA) foram relacionadas a um melhor desfecho, enquanto que ser do sexo 

masculino e não receber SAV foram associadas a um pior desfecho. Medidas de 

educação pública para disponibilização de DEA em locais de grande circulação de 

pessoas, capacitação em SBV e acesso a SAV podem impactar na sobrevida 

imediata de pacientes com PCR de origem cardíaca no Brasil. 

Timerman et al.(2006) afirmam que os índices de sobrevida imediata e 

tardia são desoladores e os estudiosos sobre PCR devem se empenhar em 

identificar e analisar os fatores determinantes da alta hospitalar com vida. É 
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importante ressaltar que cerca de 80,0% das PCR ocorrem em ambiente pré-

hospitalar e vários fatores podem influenciar nos resultados do atendimento ao 

paciente tais como tempo-resposta (TR) da ambulância, ritmo inicial de PCR, dentre 

outros (AHA, 2005b; LANGHELLE et al., 2005; MORAIS, 2007). 

Para diminuir a ocorrência de óbitos e sequelas decorrentes de diversos 

agravos, dentre eles, A PCR, o governo brasileiro estruturou a Rede de Atenção às 

Urgências, em 2003, com a implantação da Política Nacional de Atenção às 

Urgências (BRASIL, 2006a).  

Na Portaria 1863 de 29 de setembro de 2003 (BRASIL, 2006a) institui-se 

a Política Nacional de Atenção às Urgências, a ser implantada em todas as 

unidades federadas, respeitadas as competências das três esferas de gestão e 

destaca-se no Art. 3° parágrafo 2.b o componente Pré-Hospitalar Móvel: SAMU– 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgências e os serviços associados de 

salvamento e resgate, sob regulação médica de urgências e com número único 

nacional para urgências médicas – 192. O SAMU é baseado no modelo francês de 

medicina de emergência e tem objetivo de prestar assistência precoce à população 

no caso de urgência visando reduzir os óbitos e agravos à saúde (BRASIL, 2006a; 

MARQUES, 2005). 

No período de 2004 a 2012, o Brasil possui um total de 178 Centrais de 

Regulação das Urgências. Estas regulam 2528 municípios Brasileiros. A cobertura 

populacional do SAMU 192 no Brasil é de 70,3%, o que equivale a mais de 134 

milhões de pessoas (IBGE 2012). No quesito Unidades Móveis, temos 2142 

Unidades de Suporte Básico, 528 Unidades de Suporte Avançado, 

180 Motolâncias, 7 Equipe de Embarcações e 3 equipes de Aeromédicos. O custeio 

anual do SAMU 192 no ano de 2012 foi de 559,3 milhões de reais (BRASIL, 2013). 

Com o avanço na uniformização dos registros da PCR e da RCP 

determinadas pelas diretrizes internacionais da International Liaison 

Committee on Resuscitation (ILCOR), ainda são insuficientes o conhecimento 

produzido dos procedimentos de RCP e, portanto, vasta é a oportunidade de 

avaliação dessas condutas no campo de pesquisa clínica e epidemiológicas. 

Para uniformizar e padronizar a linguagem utilizada nas pesquisas sobre 

PCR, um grupo de especialistas da área desenvolveu, na década de 90, um 

instrumento denominado de Utstein Style, para que os estudos pudessem ser 

comparados a partir daquele momento, com proposito de codificar as variáveis, 
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mensuras aspectos do processo e avaliar resultados dos atendimentos na PCR no 

ambiente pré hospitalar e consequente a criação do instrumento de Utstein Style no 

atendimento de PCR no intra-hospitalar (GARCIA, 2007; AVANSI, 2007). No Brasil, 

esses instrumentos são validados, permite concluir que os instrumentos são 

aplicáveis à realidade brasileira, tornando possíveis comparações com estudos 

internacionais, buscando melhor atendimento ao evento de PCR (AVANSI, 2007). 
Portanto,o desconhecimento dos fatores pré e intra-hospitalares influencia 

na qualidade da assistência ao paciente, nas condições de alta e até mesmo nos 

índices de sobrevida, uma vez que as informações que são devidamente registradas 

são fundamentais para atualização de protocolos assistenciais, educação 

permanente, adequação de recursos humanos, materiais dentre outros. 

A análise dos dados registrados em um instrumento padronizado no 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) para atendimento às 

ocorrências em ambiente pré-hospitalar na Unidade de Suporte Avançado (USA), no 

município de Ribeirão Preto, proporciona a oportunidade de projetar uma geração de 

informações padronizadas da PCR/RCP. 

Com base no exposto, têm-se o seguinte questionamento: 

 Quantas pessoas sofreram parada cardiorrespiratória (PCR) em ambiente 

pré-hospitalar, atendidas pela Unidade de Suporte Avançado (USA) do 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) da Regional de 

Ribeirão Preto?  

 Qual é o perfil das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar e 

receberam atendimento da Unidade de Suporte Avançado (USA) do Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) da Regional de Ribeirão Preto? 

 Quais características de atendimento das pessoas que sofreram PCR em 

ambiente pré-hospitalar realizados pela equipe da Unidade de Suporte 

Avançado (USA) do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) da 

Regional de Ribeirão Preto?  

 Qual foi o desfecho do atendimento da PCR realizado pela Unidade de 

Suporte Avançado do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência? 

 

E como hipótese, para este estudo tem-se: “ O enfermeiro da unidade de 

suporte avançado registra na ficha de atendimento Ficha de Sistematização de 

Assistência de Enfermagem (FSAE) os itens correspondentes aos indicadores 
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clínicos e de possíveis resultados mediante a situação da parada cardiorrespiratória 

e das intervenções de enfermagem para a ressuscitação cardiopulmonar. 

Assim, emerge o desejo de analisar o atendimento de pessoas que 

sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar ocorridos no município de Ribeirão Preto 

quanto aos aspectos da qualidade do atendimento realizado pelas equipes de 

suporte avançado. 
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Para os profissionais de saúde a PCR e a realização da RCP são eventos 

de extrema importância dentro da assistência emergencial, situação na qual exige-

se a execução de manobras básicas e avançadas adequadas e agilidade para 

prestar um atendimento de qualidade. A publicação de guias com manobras de RCP 

é uma maneira de otimizar o trabalho da equipe de saúde e aumentar a sobrevida 

dos pacientes em PCR (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010; LUCIANO et al., 2010; 

MORETTI; FERREIRA, 2010; TIMERMAN et al., 2010). 

 

 

2.1 O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 

 

 

Na década de 60, havia no país o Serviço de Atendimento Médico 

Domiciliar Urgente, médicos e residentes tripulavam ambulâncias destinadas para 

prestar auxílio às pessoas, sem nenhuma sistematização ou protocolos 

(HARGREAVES, 2000). Ao término desse serviço, surgiram ambulâncias com o 

objetivo de remover pacientes, porém com pessoal sem treinamento. Não havia a 

noção de suporte básico de vida e nem preocupação com imobilização de vítimas 

(HARGREAVES, 2000). 

O conceito de pré-hospitalar surgiu no Brasil em 1986 com a criação do 

Grupo de Socorros de Emergência, do Corpo de bombeiros do Estado do Rio de 

Janeiro com a presença de médicos e ambulâncias de SAV (HARGREAVES, 2000). 

A Portaria GM n. 479 de abril de 1999, criou mecanismos para a 

implantação dos Sistemas Estaduais de Referência Hospitalar em Atendimento de 

Urgências e Emergências e estabeleceu critério para classificação e inclusão dos 

hospitais nos Sistemas Estaduais de Referência Hospitalar em Atendimento de 

Urgências e Emergências, determinando investimentos nas áreas de Assistência 

Hospitalar, Centrais de Regulação de Urgências e Capacitação de Recursos 

Humanos (BRASIL, 1999). 

Em abril de 2000, foi realizado o IV Congresso da Rede Brasileira de 

Cooperação em Emergências com participação do Ministério da Saúde e de técnicos 

da área de urgências no qual foram elaboradas diretrizes que compuseram a 

Portaria GM/MS n. 2.048 de 5 de novembro de 2002 denominada de “Regulamento 

Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência” e em 2003, conforme 

relatado anteriormente, foi instituído o componente pré-hospitalar móvel desta 

política citada, por intermédio da  “implantação de Serviços de Atendimento Móvel 
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de Urgência em municípios e regiões de todo o território brasileiro: SAMU-192, tendo 

a Unidade de Suporte Básico (USB) e a Unidade de Suporte Avançado (USA) como 

modalidades de assistência (BRASIL, 2006a)”. 

A Portaria GM n. 1.864 determina em seu §3º do art. 3º que “as 

ambulâncias serão adquiridas numa proporção de um veículo de suporte básico à 

vida para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes, e de um veículo de suporte 

avançado à vida para cada 400.000 a 450.000 habitantes” (BRASIL, 2006a). As 

despesas de custeio deste componente são de responsabilidade compartilhada, de 

forma tripartite, entre a União, Estados e Municípios (BRASIL, 2013).  

Cada um desses veículos deve contar com equipamentos médicos 

adequados à complexidade de suas funções. De acordo com as informações on-line 

na página do Ministério da Saúde, atualmente, o sistema SAMU está presente em 

todos os estados brasileiros com 176 Centrais de Regulação das Urgências que 

regulam em torno de 2527 municípios e até o final de 2014 estará presente em todo 

o território nacional (BRASIL, 2013). 

Diante de uma situação de urgência, a partir do momento em que uma 

pessoa aciona o SAMU através do número 192, após a identificação do solicitante, a 

ligação é transferida para um médico regulador que avalia, classifica o nível de 

urgência e define a conduta mais adequada que pode ser uma simples orientação, o 

envio de uma unidade de suporte avançado e até mesmo, diante da necessidade, o 

acionamento dos serviços de apoio para um melhor atendimento à vítima como o 

corpo de bombeiros, polícia militar, dentre outros (BRASIL, 2006b).  

Caso a vítima necessite de encaminhamento para uma unidade de saúde, 

a mesma é transportada de forma segura, até ao serviço de saúde que possa 

melhor atendê-la, “respondendo de forma resolutiva às suas necessidades e 

garantindo a continuidade da atenção inicialmente prestada pelo SAMU” (BRASIL, 

2006b). 

De acordo com a Portaria GM n. 2.048/2002, além de sua competência 

técnica, o médico regulador tem funções gestoras, para direcionar os pacientes a fim 

de garantir o atendimento às urgências e alocá-los em unidades de saúde 

referenciadas para cada caso, definidas previamente, mediante comunicado de 

decisão aos médicos dessas unidades (BRASIL, 2006b).  

Com a finalidade de resolver possíveis conflitos de poder durante a 

assistência pré-hospitalar, essa portaria define que organizações da área de 

Segurança Pública (Corpo de Bombeiros, Polícias Rodoviárias, Polícias Militares 

dentre outras) deverão seguir os critérios definidos pelo médico responsável pela 

regulação médica das urgências (BRASIL, 2006b). 

A Portaria GM n°1.600, de 7 de julho de 2011 reformula a Política 
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Nacional de Atenção às Urgências e institui a Rede de Atenção às Urgências no 

Sistema Único de Saúde (SUS) considerando a necessidade de se trabalhar dentro 

de um conceito amplo de saúde que direcione a intervenção e resposta às 

necessidades de saúde, atuando desde a promoção e prevenção, passando pelo 

diagnóstico, monitoramento e tratamento (BRASIL, 2011). 

Considerando também que para organizar uma rede que atenda aos 

principais problemas de saúde dos usuários na área de urgência é necessário 

considerar o perfil epidemiológico no Brasil, onde se evidencia, segundo dados da 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS), uma alta 

morbimortalidade relacionada às violências e acidentes de trânsito até os 40 

(quarenta) anos e acima desta faixa uma alta morbimortalidade relacionada às 

doenças do aparelho circulatório e o  alto custo sócio-econômico, além dos 

sofrimentos enfrentados  pelas pessoas acometidas por acidentes de trânsito, 

violências e doenças cardiovasculares no Brasil e a necessidade de intervir de forma 

mais organizada e efetiva sobre estas doenças e agravos (BRASIL, 2011). 

O decreto n° 5.055, de 27 de abril de 2004 institui o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência-SAMU, em municípios e regiões de território 

nacional, e dá outras providencias: no Art. 1° fica instituído, em municípios e regiões 

do território nacional, o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência-SAMU, visando a 

implementação de ações com maior grau de eficácia e efetividade na prestação de 

serviço de atendimento à saúde de caráter emergencial e urgente e no Art. 2° para 

fins do atendimento pelo SAMU, fica estabelecido o acesso nacional pelo número 

telefônico único 192, que será disponibilizado pela ANATEL exclusivamente as 

centrais de regulação medica vinculadas ao referido sistema (BRASIL, 2004). 
 

 

2.2 Histórico do SAMU de Ribeirão Preto 

 

 

[...]A Secretaria da Saúde do município de Ribeirão Preto reavaliou os 
modelos assistenciais de cuidados com os pacientes graves, principalmente 
por violência e de acidentes de trânsito, verificando a necessidade de uma 
ação urgente e imediata para a redução da taxa de mortalidade e agravos 
destes pacientes (BRESCIANI, 2011)”.    

 

Assim, em 1996, fundamentado no modelo francês do SAMU, Service 

d'Aide Médicale d'Urgence — que faz uso da mesma sigla "SAMU" foi equipado uma 

viatura com material de UTI Móvel, tripulada por médicos, enfermeiros de nível 

superior e motoristas com melhor bagagem para atendimento de urgências e 
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emergências ((BRESCIANI, 2011). 

A primeira viatura denominada USA - Unidade de Suporte Avançado de 

Ribeirão Preto era pintada de cor amarela cujo despacho ficava a critério da rádio-

operadora que também controlava as outras ambulâncias de suporte básico (cor 

branca) (RIBEIRÃO PRETO, 2014). 

O Setor passou a ser denominado SAMU - Serviço de Atendimento 

Médico de Urgência, surgindo os primeiros protocolos de despacho de viaturas, 

acordos de cooperação entre as entidades de pré-hospitalar existentes no município 

(Medicar - Pré-hospitalar privado, Corpo de Bombeiros e posteriormente os serviços 

das concessionárias de estradas), além de treinar os funcionários do serviço 

municipal de saúde (BRESCIANI, 2011).  

Também, segundo esse autor, foi instalada a Central de Rádio-

telefonia em uma sala emprestada nas dependências do Hospital das Clínicas - 

Unidade de Emergência. A partir do ano 2000, depois de inúmeras reuniões e 

discussões surgiu a Central Única de Regulação Médica, funcionando 24 horas, no 

Hospital das Clínicas - Unidade de Emergência onde funcionava o serviço de rádio-

telefonia. Juntamente com a DIR XVIII (atual DRS XIII – Departamento Regional de 

Saúde XIII), cria-se o Grupo Gestor da Regulação Médica, composto pelos 

envolvidos no atendimento pré-hospitalar, como hospitais universitários e 

filantrópicos, Conselho Regional de Medicina, Diretor da DIR XVIII, Secretário 

Municipal da Saúde de Ribeirão Preto e outros representantes (BRESCIANI, 2011). 

Atualmente, o SAMU 192 é regido no Brasil pela Portaria GM nº 1010 de 

21 de 2012. A política tem como foco cinco grandes ações: - Organizar o 

atendimento de urgência nos pronto-atendimentos, unidades básicas de saúde e nas 

equipes do Programa Saúde da Família; Estruturar o atendimento pré-hospitalar 

móvel (SAMU 192); Reorganizar as grandes urgências e os pronto-socorros em 

hospitais; Criar a retaguarda hospitalar para os atendidos nas urgências; e Estruturar 

o atendimento pós-hospitalar (Ribeirão Preto, 2014).  

Os textos que compõem os parágrafos que se seguem nessa unidade 

foram informados pela enfermeira responsável pelo SAMU Regional de Ribeirão 

Preto. A Central Regulação Médica está localizada na cidade de Ribeirão Preto, é 

composta por Médicos Reguladores, Técnicas Auxiliares de Regulação Médicas 

(TARM), Radioperadoras (ROP) e Profissionais da Área Administrativa (Informação 

pessoal)[1]. 

O número nacional de urgências médicas em sistema gratuito é o 192, em 

que os chamados de socorro direcionados a Central Regulação Médica são 

                                                 
1 - Informação Pessoal: Enfermeira Responsável Técnica Rosana Joaquim Fernandes- SAMU 
Regional de Ribeirão Preto- S.P. 
 

file:///G:/Nova%20pasta/DISSERTAÃ‡ÃƒO%20DE%20MESTRADO%20TAINY%2017062015.htm%23_ftn1


Concepções Teórico-Metodológicas  25 

  

recebidos por via telefônica (Informação pessoal)1. 

No momento em que uma solicitação de ajuda é recebida na central, 

primeiramente o pedido é registrado por uma TARM, que coleta informações 

relativas ao nome do solicitante, loca de origem do pedido, nome do paciente, idade, 

sexo, motivo da solicitação, endereço completo e cidade (informação pessoal)1. 

Após o registro, se o pedido é de baixa complexidade, este é direcionado 

a ROP que direcionará para que a Unidade de Suporte Básico dirija ao local do 

pedido de ajuda, sendo que a distribuição obedece critérios como: a área de 

atendimento, a complexidade, motivo, idade e tempo de espera (informação 

pessoal) 1. 

Nos Pedido de características de maior complexidade, a ligação é 

transferida ao Médico Regulador que conversa com o solicitante, e faz o diagnostico 

sindrômico, assim definindo a resposta mais adequada ao pedido e os recursos 

disponíveis no momento. Após o Médico Regulador classificar o pedido, ele 

encaminha para ROP que determinará o despacho baseada na regulação realizada 

pelo médico (informação pessoal)1. 

Os atendimentos dirigidos a esta Central de Regulação Médica de 

Ribeirão Preto são classificados em dois tipos (informação pessoal)1. 

1- Atendimento Pré-Hospitalar Móvel Primário, quando o pedido de socorro 

for oriundo de um cidadão, na qual esta solicitação é recebida por via 

telefone no número 192. 

2 - Atendimento Pré-hospitalar Móvel Secundário é quando a solicitação 

partir de um serviço de saúde do município de ribeirão Preto, no qual o 

paciente já recebeu o primeiro atendimento e necessita de transferência 

para continuidade do tratamento em outro serviço de maior 

complexidade. Em Ribeirão Preto esta solicitação é feita por meio de um 

número telefônico próprio do setor, onde as instituições de saúde que 

compõe a redes de urgência do município tem conhecimento do número 

telefônico que faz parte de uma central de PABX. 
 

No entanto, o pedido que entra pelo terminal 192, é rapidamente 

analisado pelo Médico Regulador, que define a resposta ao pedido e esta analise é 

chamada de Regulação Primária (regula a porta de entrada do serviço). E quando a 

solicitação é pelo terminal PABX, este é anotado por uma equipe de TARMs, que ao 

registrar no sistema envia ao Médico da Regulação Secundária, que entrará em 

contato com os hospitais do SUS e verificar a disponibilidade de encaminhamento 

desse paciente perante as suas necessidades, este pedido é enviado por meio de 



Concepções Teórico-Metodológicas  26 

  

um programa próprio que recebe o nome de Regulação Secundária. Estas duas 

regulações estão dentro do mesmo espaço físico, porém desenvolve atividades 

distintas, no entanto às vezes se complementam (informação pessoal)1. 

 

O SAMU Regional de Ribeirão Preto compreende os 26 municípios da 

Departamento Regional de Saúde (DRS) XIII, e estão divididos em sub polos, por 

regiões (RIBEIRÃO PRETO, 2014). 

1. Região de saúde Horizonte Verde, composta por nove municípios: Pontal, 

Pitangueiras, Sertãozinho, Barrinha, Dumont, Jaboticabal, Monte Alto, Pradópolis 

e Guariba. 

2. Região de saúde Aquífero Guarani, composta por dez municípios: Jardinópolis, 

Ribeirão Preto, Serrana, Cravinhos, Santa Rosa do Viterbo, Guatapará, Serra 

Azul, São Simão, Luiz Antônio e Santa Rita do Passa Quatro. 

3. Região de saúde Vale das Cachoeiras, composta por sete municípios: Batatais, 

Brodowski, Altinópolis, Santo Antônio da Alegria, Cajuru, Cássia dos Coqueiros e 

Santa Cruz da Esperança. 

 

A Distribuição dos pedidos pela ROP obedece um critério único, sendo 

diferenciados apenas pelas centrais de distribuição, uma vez que temos a central 

para atendimentos de Ribeirão Preto e uma para regional. Esta diferenciação se faz 

baseada no número populacional de Ribeirão Preto que representa 50% deste 

contingente (informação pessoal)1. Cada município tem uma unidade de Suporte 

Básico de Vida, sendo que cada região tem uma cidade polo, Ribeirão Preto, 

Sertãozinho e Batatais, além de USB, também possui uma Unidade de Suporte 

Avançado de Vida (RIBEIRÃO PRETO, 2014).  Contudo, as ambulâncias se 

distribuem em: Ribeirão Preto com 13 USB e uma USA; Sertãozinho com duas USB 

e uma USA; Batatais com uma USB e uma USA, demais municípios possuem uma 

USB (RIBEIRÃO PRETO, 2014). 
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Figura 1 - Cidades que compõe a Central de Regulação Médica Regional Ribeirão 
Preto 2014. 

 
Fonte: Ribeirão Preto, 2014. 

 

 

 

2.3 Parada Cardiorrespiratória (PCR) 

 

 

A parada cardíaca caracteriza-se pela interrupção súbita da circulação 

sistêmica em um indivíduo com expectativa de vida, ou seja, não portador de doença 

crônica intratável ou em fase terminal (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010). Nos 

instantes precedendo a parada cardíaca ou que imediatamente a sucedem, ocorre a 

interrupção da atividade respiratória, caracterizada pela ausência de movimentos 

torácicos inspiratórios efetivos. Tal evento define-se como PCR (FEITOSA- 

FILHO et al., 2006; GONZALEZ; TIMERMAN, 2010). 

Parada cardíaca súbita é uma das principais causas de morte e um 
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importante problema de saúde pública no mundo industrializado. Dentre os 

principais fatores preditores de sobrevida da PCR em ambiente pré-hospitalar, 

destacam-se o tempo até o inicio de manobras básicas e a desfibrilação precoce 

(NOLAN, 2010).  

O indivíduo em parada cardíaca que apresenta FV tem sua sobrevida 

diminuída entre 7 e 10,0% a cada minuto sem nenhuma manobra de RCP (LINK, et 

al., 2010). A sobrevida média na parada cardíaca em ambiente não hospitalar é de 

6,4%, variando de 1,0% quando o ritmo inicial é assistolia, chegando até a 16,0%, 

quando o ritmo inicial é fibrilação ventricular (SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE, 

2010). 

Estudo realizado na Venezuela, demonstra que a taxa de sobrevivência 

de PCR testemunhada em ambiente não hospitalar é 53%, mas quando o paciente 

recebe a primeira desfibrilação até 3 minutos após PCR a sua sobrevida eleva para 

uma taxa de 74%, demonstrando a importância do DEAs em lugares com alta 

circulação de pessoas (HOLLENBERG; SVENSSON; ROSENQVIST, 2013). 

A maioria dos adultos com PCR em ambiente pré-hospitalar não recebe 

nenhuma manobra de RCP das pessoas presentes. A RCP somente com as mãos 

(apenas compressões) aplicada pelas pessoas presentes melhora substancialmente 

a sobrevivência de adultos após PCR em ambiente pré-hospitalar em comparação 

com situações em que não recebem nenhuma RCP.  

AHA (2010) demonstra que adultos com PCR tratados por socorristas 

leigos mostram taxas de sobrevivência similares entre as vítimas que recebem RCP 

somente com as mãos em comparação com as que recebem RCP convencional (isto 

é, com ventilações de resgate). Vale ressaltar que é mais fácil os 

atendentes/operadores instruírem os socorristas não treinados a aplicar a RCP 

somente com as mãos do que a RCP convencional em vítimas adultas (AHA, 2010). 
 

 

2.4 Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) 

 

 

Segundo o AHA a RCP é reconhecida como as manobras realizadas para 

promover a circulação de sangue oxigenado pelo organismo, principalmente ao 

coração e ao cérebro, na tentativa de manter a viabilidade tissular, até que sejam 

recuperadas as funções ventilatórias e cardíacas espontâneas (NOLAN, 2005). 

Apesar das atualizações das recomendações sobre RCP (AHA, 2010) e o 

investimento em esforços de ressuscitação pré-hospitalar, a sobrevida dos pacientes 
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após o evento da PCR em ambiente pré-hospitalar manteve-se praticamente 

inalterada nos últimos 30 anos (EWY; SANDERS, 2013). 

As Diretrizes da AHA (2010), para RCP e via aérea, compressões 

torácicas e Atendimento Cardiovascular de Emergência (ACE) após seu ultimo 

consenso recomendam uma alteração na seqüência de procedimentos de SBV. 

A via aérea (A), respiração (B), compressões torácicas (C) – A-B-C para 

C-A-B compressões torácicas, via aérea, respiração em adultos, crianças e bebês 

(excluindo-se recém-nascidos). Essa alteração fundamental na sequência de RCP 

exigirá, de todos, um novo treinamento, mesmo os já treinados em RCP. 

O consenso entre os autores das Diretrizes de 2010 da AHA é de que a mudança 

trará beneficio e valerá o esforço (AHA, 2010). 

As Diretrizes da AHA (2010) para RCP e ACE em relação as terapias 

elétricas foram atualizadas, os novos dados sobre desfibrilação em alteração do 

ritmo cardíaco, ocorreram para que houvesse uma reflexão. Manteve-se a ênfase na 

desfibrilação precoce integrada com a RCP de alta qualidade que é a chave para 

melhorar a sobrevivência à PCR súbita. 

A integração dos DEAs à Cadeia de Sobrevivência com acesso publico a 

desfibrilação, são recomendados para aumentar as taxas de sobrevivência em PCR 

súbita em ambiente pré-hospitalar (AHA, 2010). 

 As Diretrizes da AHA (2010) recomendam, mais uma vez, estabelecer 

programas de DEAs em locais públicos nos quais exista probabilidade relativamente 

alta de PCR presenciada (por exemplo, aeroportos, cassinos, instituições 

esportivas). Para maximizar a eficácia desses programas, a AHA continua 

enfatizando a importância de organizar, planejar, treinar, criar parceria com o 

sistema de SME e estabelecer um processo de contínuo aperfeiçoamento da 

qualidade. 

Embora o tratamento medicamentoso adjuvante e o tratamento com via 

aérea avançada façam parte do Suporte Avançado de Vida (SBV), a AHA (2010) 

enfatiza a importância da RCP de alta qualidade. 

O RCP de alta qualidade (incluindo compressões de frequência e 

profundidade adequadas, permitindo retorno total do tórax após cada compressão, 

minimizando interrupções nas compressões e evitando ventilação excessiva) e pela 

monitorização fisiológica que inclui oxigenação adequada e desfibrilação precoce 

enquanto o prestador de SAV avalia e trata possíveis causas subjacentes da PCR, 

fazendo que as ações de SAV devem se organizar em torno de períodos 

ininterruptos de RCP (AHA, 2015). 

A AHA (2015) enfatiza que administração de medicamento deve ocorrer 

imediatamente ao início da PCR, não é necessário esperar a aplicação do choque 



Concepções Teórico-Metodológicas  30 

  

quando indicado. 
A administração do medicamento não deve interromper a RCP. A equipe 

de atendimento deve preparar a próxima dose do medicamento, para que possa ser 

realizado imediatamente após a nova verificação do ritmo. Essa estratégia requer 

organização e planejamento (AHA, 2015).  

As diretrizes enfatizam que o momento de administração do medicamento 

e menos importante que a necessidade de minimizar as interrupções das 

compressões torácicas, sendo que os benefícios da administração imediata do 

medicamento esta relacionada a escolha adequada para tratar o ritmo detectado 

(CANOVA, 2012). 

A diretrizes da AHA (2010) apresenta uma sequência no SBV para ajudar 

um socorrista a priorizar suas ações. Porém há, maior foco na execução da RCP em 

equipe, porque as ressuscitações, na maioria dos Serviços Médicos de Emergência 

(SME) e sistemas de saúde, envolvem equipes de socorristas cujos membros 

executam várias ações simultaneamente. 

 O treinamento em suporte avançado de vida deve incluir a prática de 

trabalho em equipe, devendo os profissionais de saúde ser capazes de trabalhar de 

modo colaborativo para minimizar as interrupções nas compressões torácicas. As 

habilidades de trabalho em equipe e liderança continuam sendo importantes, 

investindo, sobretudo na educação de treinamentos práticos com manequins de alta 

fidelidade, feed backs de atendimentos de para profissionais de SBV e SAV (AHA, 

2015). 

 

 

2.5 Ressuscitação cardiopulmonar: modelo de registros de RCP 

 

 

Apesar dos constantes avanços da uniformização preconizada pelas 

diretrizes mundiais de ressuscitação, ainda é escasso o conhecimento da efetividade 

dos procedimentos de RCP pré-hospitalar, portanto, vastas são as oportunidades de 

documentação desses resultados no campo da pesquisa clinica e epidemiológica. 

Em junho de 1990, membros AHA e European Resuscitation Council, 

participaram de um encontro internacional sobre técnicas de ressuscitação, 

realizada no mosteiro de Utstein, localizado em uma pequena ilha próxima 
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à Stavanger, Noruega (CUMMINS et al., 1991). 

Os participantes discutiram os problemas gerais como falta de 

padronização e uniformização da linguagem dos relatórios. Neste encontro, ficou 

evidente que, a utilização de diferentes sistemas de registros não permitia a 

comparação de dados por serem incompatíveis entre si. A partir deste consenso, o 

grupo de investigadores resolveu estabelecer uma padronização de termos, 

definições e técnicas para uniformizar os registros sobre a RCP no atendimento pré-

hospitalar (CUMMINS et al. 1991; CUMMINS,1993) 

O segundo encontro do grupo de pesquisadores teve a participação, 

também, de especialistas do Canadá e Austrália que ocorreu em dezembro de 1990, 

em Surrey, na Inglaterra. Nesta reunião os participantes escolheram, por 

unanimidade, denominar este segundo encontro de Conferência de Consenso 

de Utstein (CUMMINS et al. 1991; CUMMINS,1993). 

Este grupo de trabalho estabeleceu, então, as recomendações 

fundamentais para possibilitar uma troca de informações mais efetivas e para 

promover auditoria internacional em relação ao procedimento de ressuscitação. O 

instrumento, resultante destas recomendações recebeu o nome do antigo mosteiro, 

local da primeira reunião: O Utstein Style (US) (WAALEWIJN; DE VOS; KOSTER, 

1998; WESTAL; REISSMAN; DOERING, 1996). 

Este instrumento, portanto, foi desenvolvido com o propósito de codificar 

as variáveis, mensurar aspectos do processo e avaliar os resultados dos 

atendimentos PCR fora do hospital. Atualmente, vários países já o utilizam com essa 

finalidade, além de realizar auditorias sobre atendimento as PCR em âmbito extra-

hospitalar (CUMMINS et al., 1991; REWERS, 2000). 

O Estilo Utstein foi aprovado pelo European Resuscitation Council em 

janeiro de 1991, pela AHA em fevereiro do mesmo ano, pela Heart and 

Heart andStroke Foundation of Canadá Australian Resuscitation Council (CUMMINS, 

1991; REWERS, 2000). 

Os dados considerados essenciais a serem coletados durante ao 

atendimento a PCR, constam no padrão de registro o ”Estilo Utstein” as seguintes 

informações a serem obtidas: Data da parada; Dados demográficos: nome, idade, 

sexo; Parada determinada por, Causa da parada, Tratamento antes da chegada do 

Serviço Médico de Emergências; PCR por testemunhas: Desfibrilação por 

testemunha ou Desfibrilador implantado; Tentativa de ressuscitação por Serviço 

Médico de Emergências: local da parada, se testemunhada, hora da parada 

(Hora:Minuto) (H:M), Ritmo inicial, Compressões torácicas, Desfibrilação, Ventilação, 



Concepções Teórico-Metodológicas  32 

  

Drogas, Hora do colapso (H:M) (estimado), Hora do recebimento da chamada (H:M), 

Hora/veiculo parou (H:M), Hora da primeira análise do ritmo (H:M), Circulação 

espontânea ao chegar PS, Admissão no hospital, Data da saída do hospital ou morte 

(Dia/Mês/Ano) (GARCIA, 2007). 

A notificação e subsequente análise desses registros, permite conhecer a 

qualidade de atendimento objetivando a melhora de sobrevivência. 
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3 OBJETIVO  
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3.1 Objetivo Geral 

 

 

 Analisar os registros das Fichas de Sistematização da Assistência de 

Enfermagem do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência Regional 

Ribeirão Preto das pessoas que sofreram parada cardiorrespiratória em 

ambiente pré-hospitalar. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

 Identificar o perfil das pessoas que sofreram parada cardiorrespiratória em 

ambiente pré-hospitalar quanto ao sexo, faixa etária e comorbidades por 

meio das Fichas de Sistematização da Assistência de Enfermagem do 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência Regional Ribeirão Preto; 

 

 Analisar as características do atendimento das pessoas que sofreram 

parada cardiorrespiratória em ambiente pré-hospitalar quanto a: segundo 

local de ocorrência, empenho da USA, dias da semana, estações do ano, 

ritmo cardíaco inicial e medicamentos administrados; 

 

 Identificar a variável sexo das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-

hospitalar associado com a faixa etária; 

 

 Identificar as variáveis quanto ao sexo, a faixa etária, o empenho da USA, os 

dias da semana e a semana das pessoas que sofreram PCR em ambiente 

pré-hospitalar associado com o local de ocorrência;  

  

 Identificar a variável período da semana das pessoas que sofreram PCR em 

ambiente pré-hospitalar associado ao sexo; 

 

 Identificar as variáveis associadas ao desfecho (óbito e sobrevivente). 
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4  MATERIAL E MÉTODO
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4.1 Tipo de estudo 

 

 

Trata-se de um estudo analítico retrospectivo de análise documental da 

Ficha de Sistematização da Assistência de Enfermagem (FSAE) da USA do SAMU 

Regional de Ribeirão Preto –SP. 

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona atos ou 

fenômenos objetivando a situação do evento ocorrido, e descobre com precisão 

possível, a frequência com que o fenômeno ocorre, sai relação com outros, sua 

natureza e características (MARCONI; LAKATOS, 1999; RAMPAZZO, 2002). 

A análise documental se constitui em uma técnica de abordagem valiosa 

de dados e que identifica informações factuais nos documentos, a partir de questões 

e hipóteses de interesse (LUDDKE; ANDRÉ, 1986). 

O método quantitativo envolve a coleta sistemática de informação 

numérica, mediante condições de muito controle, além da análise dessa informação, 

utilizando-se de procedimentos estatísticos (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). 

 

 

4.2 Local de Estudo 

 

 

O estudo foi realizado no Departamento de Arquivo Central, coordenado e 

administrado pela Secretaria Municipal de Saúde-SMS, no município de 

Ribeirão Preto-SP. 

 

 

4.3 População 

 

 

A população deste estudo foi selecionada a partir das fichas de 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (FSAE) da Unidade de Suporte 

Avançado do Serviço de atendimento móvel de urgência- SAMU Regional de 

Ribeirão Preto. 
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Os registros foram efetuados pelos enfermeiros, nas FSAE da USA do 

SAMU- regional Ribeirão Preto (ANEXO -1) do atendimento a pessoas que sofreram 

PCR que foi submetida à RCP, no período correspondente a janeiro de 2011 à 

dezembro de 2013. Justifica-se este período de coleta em razão da última 

atualização do guidelines da American Heart Association (AHA), que ocorreu no final 

do mês de outubro de 2010 e encerra-se a coleta em decorrência da informatização 

do registro da equipe dos profissionais da USA que passou a ser informatizado. 

 

 

4.3.1 Critérios de Inclusão 

 

 

Foi adotado como critério de inclusão das FSAE SAMU-Regional de 

Ribeirão Preto, as vítimas maiores de 18 anos, em situação de PCR de origem 

cardíaca, de ambos os sexos e que foram submetidos às manobras de RCP em 

ambiente não hospitalar, recebendo atendimento pela Unidade de Suporte 

Avançado (USA).  

 

 

4.3.2 Critérios de Exclusão 

 

 

Serão excluídas as fichas dos pacientes que sofreram PCR menores de 

18 anos de idade relacionados a trauma. Serão excluídos também os atendimentos 

pré-hospitalares com chamada de PCR nos casos de constatação de óbito pelo 

médico da USA, para aqueles casos de morte evidente como pacientes 

carbonizados, degolados e com rigidez cadavérica. Esses aspectos foram citados 

pelo Protocolo de Utstein como situações não indicada tentativas de RCP (GARCIA, 

2007). 
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4.3.3 Aspectos éticos da pesquisa 

 

 

O projeto de pesquisa seguiu os trâmites legais que determinam a 

Resolução n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) no que se refere à pesquisa envolvendo seres humanos e conforme 

ORIENTAÇÕES GERAIS DA COMISSÃO DE AVALIAÇÃO DE PROJETOS DE 

PESQUISA da SMS de Ribeirão Preto, com vista à apreciação pelo gestor 

responsável do setor envolvido (ANEXO-3. O projeto foi analisado e aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da EERP-USP com n/ Protocolo 

20124313.0.0000.5393 (ANEXO-2). 

Os pesquisadores assumem o compromisso com a privacidade e a 

confiabilidade dos dados a serem coletados, preservando integralmente o anonimato 

dos sujeitos e garantindo que as informações obtidas serão utilizadas somente para 

esse estudo e divulgação dos dados da pesquisa em eventos científicos e demais 

formas de divulgação de conhecimento. 

Atendendo a Resolução n° 466 o Conselho Nacional de Saúde (Item V) 

que “toda a pesquisa com seres humanos envolve risco com graus variados´´ 

informamos que nesta pesquisa os riscos serão mínimos em qualquer etapa do seu 

desenvolvimento, preservando o anonimato dos pacientes e também tomaremos 

toda providência e cautela para manter em arquivo as fichas correspondentes a 

cada paciente incluindo na pesquisa, respeitando a confidencialidade e sigilo da sua 

identidade. 

Os Benefícios desse estudo serão indiretos, considerando interesse 

difuso a ser gerado pela pesquisa. 

 

 

4.4 Procedimento para a coleta de dados 

 

 

Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisas da 

Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (EERP-

USP). Os pesquisadores contataram as pessoas responsáveis pela Seção de 
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Arquivos da SMS de Ribeirão Preto, para definição da coleta dos dados no período 

proposto, a coleta iniciou-se em novembro de 2013. A coleta de dados foi realizada 

por dois pesquisadores em que ocorre a transcrição dos dados contidos na Ficha 

Sistematização da Assistência de Enfermagem (FSAE) da Unidade de Suporte 

Avançado do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência-SAMU Regional de 

Ribeirão Preto. 

Os dados tiveram dupla digitação, primeiramente no Excel e logo após no 

programa Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versão 17.0, em que 

os resultados foram agrupados e dispostos nas tabelas a seguir. 

 

Variáveis 

 

As variáveis nominais são: sexo; idade; faixa etária; hora, dia, mês e ano 

do chamado; dia da semana; estações do ano; local de ocorrência, comorbidades; 

atendimento primário e secundário; retorno da circulação espontânea, 

medicamentos; ritmos cardíacos; sobreviventes e óbitos. 

Quanto ao item “Anotações complementares da assistência 

prestada” no FSAE-USA os dados são registrados, pelos enfermeiros da USA, de 

forma descritiva, declarando informações acerca do atendimento da PCR/RCP 

complementares à situação. Essas informações são transcritas na íntegra e 

agrupadas em categorias para análises de conteúdo. 

 

 

4.5 Procedimentos para análise dos dados 

 

 

Os dados coletados tiveram dupla digitação e foram armazenadas em um 

banco de dados Microsolft Excell 2010 versão oficce e posteriormente transcrito para 

analise estatística no Programa SPSS versão 17.0. 

Utilizando-se da análise descritiva, as variáveis quantitativas serão 

apresentadas por média e desvio padrão, na presença de distribuição normal. As 

variáveis qualitativas serão descritas por número de pacientes e percentuais. 

A sobrevivência imediata foi definida com a retorno da circulação 
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espontânea (RCE) em algum momento da PCR, definida pela presença de pulso 

carotídeo ou femoral. Considerando a sobrevivência imediata para este estudo 

quando o tempo de manutenção da RCE estendeu-se até a chegada da vítima no 

ambiente intra-hospitalar. 

Para verificar a associação entre as variáveis categóricas sexo, faixa 

etária, empenho da ambulância, dias da semana, final de semana e semana, com o 

local de ocorrência do evento da PCR aplicou-se os testes Qui-Quadrado ou exato 

de Fisher adotou-se com nível de significância α =5%. 

Os mesmos testes também foi aplicado para verificar a associação das 

variáveis categóricas sexo, faixa etária, empenho da ambulância, estação do ano, 

dias da semana, semana e local de ocorrência com o desfecho (óbito e 

sobrevivente), com nível de significância α=5%.   
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5 RESULTADO 
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O total de registro realizados nas FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirão 

Preto foi de 7.501, no período de 2011 a 2013, sendo em 2011 (2681/35,74%), em 

2012 (2387/31,82%) e 2013 (2433/32,43%). Na Figura 1 tem-se as características 

dos registros realizados nessa FSAE com relação às pessoas que sofreram PCR 

439 (5,85%), no período de 01 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2013. 

 

 

 

 
 
FIGURA 2 - Características dos registros das FSAE do SAMU-USA Regional 

Ribeirão Preto de pessoas que sofreram PCR da USA do SAMU 
Regional de Ribeirão Preto – SP, no período de 01 janeiro de 2011 a 
31 dezembro de 2013 
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5.1 Perfil da população atendida 

 

 

Das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto 

referentes ao atendimento às pessoas que sofreram PCR no período, de 01 de 

janeiro de 2011 à 31 de dezembro de 2013, 239 (54,2%) eram do sexo masculino e 

em seis (1,4%) FSAE não havia o registro deste dado. A idade variou de 19 a 100 

anos, com a mediana de 64,5 anos.  O registro da idade foi encontrado em 223 

(94,9%) FSAE do SAMU–USA, Regional de Ribeirão Preto. 

Assim, a distribuição da FSAE do SAMU-USA das pessoas que sofreram 

PCR em ambiente não hospitalar, segundo sexo, faixa etária e comorbidades, pode 

ser visualizada na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Distribuição das Fichas da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto das pessoas que sofreram 
PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etária e 
comorbidades no período de 2011-2013 

 

Variáveis  n=439 100% 

Sexo Feminino 195 44,4 

 Masculino 238 54,2 

 Não registrado 6 1,4 

Faixa etária 18-40 anos 38 8,9 

 41-60 anos 134 30,5 

 ≥ 61  anos 241 54,9 

 Não registrado 26 5,7 

Comorbidades Cardiopatias 159 36,2 

 Diabetes 67 15,3 

 Hipertensão Arterial 122 27,8 

 Outros Fatores de Risco 128 29,2 

 Não Registrado 147 33,5 

 

Dentre as comorbidades, 128 (29,2%) FSAE foram categorizadas como 

“Outros Fatores de Risco”: Insuficiência renal crônica, neoplasias, acidente vascular 

encefálico, doença pulmonar obstrutiva crônica, asma, epilepsia, mal de Parkison, 

Alzheimer, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), distúrbio psiquiátrico, 

hipotireoidismo, uso de drogas, obesidade, etilismo, tabagismo. 
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A Tabela 2 relaciona as FSAE do SAMU-USA das pessoas que sofreram 

PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo e a faixa etária. 

 

 

Tabela 2 - Distribuição das Fichas de Sistematização da Assistência de Enfermagem 
do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto das pessoas que sofreram 
PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, relacionado a faixa 
etária no período de 2011-2013 

 

Variável 
18 - 40 anos 41 - 60 anos ≥ 61 anos Total p* 

n (%) n (%) n (%) n (%)  

Feminino 15 (8,3) 43 (23,9) 122 (67,8) 180 (100) 
0,002 

Masculino 22 (9,5) 91 (39,4) 118 (51,1) 231 (100) 

 
* Teste de Person Q-Quadrado; 
SAMU-USA ; Serviço de Atendimento Móvel de Urgência- Unidade de Suporte Avançado; PCR : parada Cardiorrespiratória. 

 

 

A tabela 2 mostra que independente do sexo ter idade acima de 61 anos 

teve associação com o evento de PCR, (p = 0,002) em comparação com as outras 

faixas etárias.  

 

 

5.2 Perfil do Atendimento 

 

 

Das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto das 

pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, 373 (85%) receberam 

atendimento inicial pela USB, ou pelo Corpo de Bombeiros ou por leigos, sendo que, 

66 (15%) foram atendidos pela USA. 

A Tabela 3 evidencia os locais de ocorrência, onde as pessoas receberam 

atendimento inicial da PCR, sendo o que, a “residência” inclui as casas de repouso 

e, o “Atendimento secundário”, as Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidade 

Básica Distrital de Saúde (UBDS), Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e hospitais 

nível secundário.   
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Tabela 3 - Distribuição das Fichas da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto das pessoas que sofreram 
PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo local de ocorrência, empenho 
da USA, dias da semana e estações do ano no período de 2011-2013. 

 
Variáveis  n=439 100% 

Local de Ocorrência Via publica/Rodovia 35 8 

 Residência 210 47,8 

 UBS, UBDS e UPA* 191 43,5 

 

 

Não registrado 3 0,7 

Empenho da USA Matutino 147 33,5 

 Vespertino 130 29,6 

 Noturno 101 23 

 Madrugada 47 10,7 

 

 

Não registrado 14 3,2 

Dias da semana Domingo 57 13 

 Segunda 66 15 

 Terça  59 13,4 

 Quarta 66 15 

 Quinta 59 13,4 

 Sexta  66 15 

 Sábado  56 12,8 

 

 

Não registrado 10 2,3 

Estações do ano Outono 111 25,3 

 Inverno 114 26 

 Primavera 109 24,8 

 Verão 95 21,6 

 Não registrado 10 2,3 

*Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidade Básica Distrital de Saúde (UBDS), Unidade de Pronto Atendimento 

(UPA) e hospitais nível secundário 
 

 

Verifica-se na Tabela 3 das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional 

de Ribeirão Preto das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, 210 

(47,8%) ocorreram na residência e 191 (43,5%) em ambiente de atendimento 

secundário, ou seja, em ambiente onde o evento da PCR foi na presença da equipe 

de saúde.  

Das 439 (100%) FSAE de atendimentos de PCR, 425 (96,8%) constavam 

o registro do "Empenho da USA”. Esses horários do empenho da ambulância foram 

categorizados em quatro períodos: madrugada (00h00min – 05h59min); matutino 

(06h00min – 11h59min); vespertino (12h00min – 17h59min) e noturno (18h00min – 

11h59min).   
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Observa-se que 439 (100%) FSAE de atendimentos de PCR 429 (97,7%) 

constavam o registro da “DATA dia/mês/ano”. Essas datas foram categorizadas em 

quatro períodos de estação do ano: outono (20/03 a 20/06), inverno (21/06 a 21/09), 

primavera (22/09 a 20/12) e verão (21/12 a 19/03).  Verifica-se na Tabela 2 que a 

maioria dos registros na FSAE referente aos atendimentos de PCR, 114 (26%) 

ocorreu no período do inverno, seguida pelo outono 111 (25,3%), primavera 

109(24,8%) e verão 95 (21,6%).  

 

Na tabela 4, a seguir, apresenta-se a distribuição das FSAE do SAMU-

USA Regional de Ribeirão Preto das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-

hospitalar, segundo sexo, faixa etária, empenho da USA, dias da semana e semana 

com o local de ocorrência, no período de 2011-2013 

 

 

.
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Tabela 4 - Distribuição das Fichas de Sistematização da Assistência de Enfermagem do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto 
das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etária, empenho da USA, dias da 
semana e a semana com o local de ocorrência, no período de 2011-2013. 

 

Variáveis  Via 
pública/rodovia 

n (%) 

Residência 
 

n (%) 

UBS,UBDS e UPA 
n (%) 

Total 
 

n (%) 

p
* 

 

           
Sexo Feminino 13 (6,7) 91 (46,4) 91 (46,9) 195 (100)  
 Masculino 21 (8,9) 114 (48,5) 100 (42,6) 235 (100) 0,543* 
       
Faixa Etária 18 a 40 anos 5 (13,2) 14 (36,8) 19(50) (50) 38 (100)  
 41 a 60 anos 15 (11,3) 57 (42,9) 61(45,9) (45,3) 133 (100) 0,122* 
 ≥ 61anos 14 (5,9) 124 (51,9) 101 (42,3) 239 (100)  
       
Empenho da  Matutino 13 (8,9) 67 (45,9) 66 (45,2) 146 (100)  
USA Vespertino 8 (6,2) 64 (49,6) 57 (44,2) 129 (100)  
 Noturno 13 (13,1) 49 (49,5) 37 (37,4) 99 (100) 0,116** 
 Madrugada 0 (0) 23 (48,9) 24 (51,1) 47 (100)  
       
Dias da  Domingo 4 (7) 31 (54,4) 22 (38,6) 57 (100)  
Semana Segunda 3 (4,5) 29 (43,9) 34 (51,5) 66 (100)  
 Terça  5 (8,5) 28 (47,5) 26 (44,1) 59 (100)  
 Quarta 1 (1,6) 39 (59,1) 24(36,4) (36,4) 64 (100) 0,277** 
 Quinta 7 (12,1) 30 (50,8) 22 (37,3) 58 (100)  
 Sexta  7 (10,8) 25 (37,9) 33 (50) 65 (100)  
 Sábado  5 (8,9) 26 (46,4) 25 (44,6) 56 (100)  
A semana Final de semana 9 (8) 57 (50,4) 47 (41,6) 113 (100) 0,861* 
 Semana 23 (7,4) 150 (48,1) 139 (44,6) 312 (100)  

* Teste de Person Q-Quadrado ; ** Teste Fisher;  
SAMU-USA ; Serviço de Atendimento Móvel de Urgência- Unidade de Suporte Avançado; PCR : parada Cardiorrespiratória; UBS: Unidade Básica de Saúde; UBDS: Unidade Básica Distrital de 

Saúde; UPA: Unidade de Pronto Atendimento; 
  
 
 
 



Resultados  48 

  

Observa-se na tabela 4 que sexo, faixa etária, empenho da ambulância, 

dias da semana e semana relacionado com o local de ocorrência da PCR, não 

apresentaram diferença estatisticamente significante. 

Observa-se no Gráfico 1 que as pessoas que sofreram PCR em ambiente 

pré-hospitalar, segundo o dia da semana relacionado ao sexo, às sextas-feiras, o 

sexo masculino predomina em relação ao feminino. Porem, aos domingos, o sexo 

feminino apresenta maior ocorrência de PCR. Nota-se que aos sábados, homens e 

mulheres, igualmente, sofrem esse evento. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

GRÁFICO 1 – Distribuição das Fichas da Sistematização da Assistência de 
Enfermagem do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto das 
pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo 
o período da semana relacionado ao sexo, no período de 2011-
2013. 

 

 

Destaca-se na Tabela 5 o registro do ritmo cardíaco inicial de PCR 

identificado e medicamentos administrados pela equipe da USA e das drogas 

registradas na FSAE. 
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Tabela 5 - Distribuição das Fichas da Sistematização da Assistência de Enfermagem 
SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto das pessoas que sofreram PCR 
em ambiente pré-hospitalar, segundo ritmo cardíaco e medicamentos 
administrados no período 2011-2013 

 

Variáveis  n=439 100% 

Ritmo Cardíaco Assistolia 123 28,0 

 FV 20 4,6 

 AESP 17 3,9 

 TV sem pulso 1 0,2 

 Outros Ritmos 39 8,9 

 Não Registrado 239 54,4 

Medicamentos Adrenalina 136 31,0 

 Amiodarona 38 8,7 

 Bicarbonato de Sódio 8,4% 31 7,1 

 Atropina 22 5,0 

 Outros medicamentos 140 31,8 

 Não registrado 72 16,4 

 

 

Observou-se que das 439 (100%) FSAE, somente 200 (45,6%) continha o 

registro referente ao ritmo cardíaco inicial da PCR. Dessas, 123 (28%) foi a 

assistolia.   

A Adrenalina foi a droga que representou 136 (31%) dos registros na 

FSAE. Outros medicamentos foram identificados nos registros da FSAE como por 

ex.: Dopamina, Gluconato de Cálcio, Soro fisiológico 0,9%, Ringer Lactato, Glicose 

50%.  

 

 

5.3 Perfil do atendimento relacionado a sobreviventes e óbitos 

 

 

A distribuição das FSAE SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto, das 

pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etária, 

empenho da USA, estação do ano, dias da semana e a semana relacionado ao 

desfecho óbito e sobrevivente, no período de 2011-2013, esta apresentada na 

Tabela 6.
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Tabela 6 - Distribuição das Fichas de Sistematização da Assistência de Enfermagem do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto 
das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etária, empenho da USA, estação do 
ano, dias da semana e a semana relacionado ao desfecho óbito e sobrevivência no período de 2011-2013 

 

Variáveis  Óbito 
n             (%) 

Sobrevivência 
n            (%) 

Total 
n                (%) 

p* 

Sexo Feminino 94 (40,7) 101 (48,6) 195 (44,4)  
 Masculino 132 (57,1) 106 (51) 238 (54,2)  
     
Faixa etária 18 a 40 anos 17 (7,4) 21 (10,1) 38 (8,7)  
 41 a 60 anos 66 (28,6) 68 (32,7) 134 (30,5)  
 ≥ 61 anos 135 (58,4) 106 (51) 241 (54,9) 0,263 
     
Empenho da USA Matutino 79 (34,2) 68 (32,7) 147 (33,5)  
 Vespertino 67 (29) 63 (30,3) 130 (29,6)  
 Noturno 54 (23,4) 47 (22,6) 101 (23)  
 Madrugada 23 (10) 24 (11,5) 47 (10,7) 0,937 
     
Estações do Ano Outono 59 (25,5) 52 (25) 111 (25,3)  
 Inverno 56 (24,2) 58 (27,9) 114 (26)  
 Primavera 66 (28,6) 43 (20,7) 109 (24,8) 0,327 
 Verão 46 (19,9) 49 (23,6) 95 (21,6)  
     
Dias da Semana Domingo 29 (12,6) 28 (13,5) 57 (13)  
 Segunda 38 (16,5) 28 (13,5) 66 (15)  
 Terça 34 (14,7) 25 (12) 59 (13,4)  
 Quarta 43 (18,6) 23 (11,1) 66 (15)  
 Quinta 29 (12,6) 30 (14,4) 59 (13,4) 0,133 
 Sexta 27 (11,7) 39 (18,8) 66 (15)  
 Sábado 27 (11,7) 29 (13,9) 56 (12,8)  
     
Semana  Final de semana 56 (24,2) 57 (27,4) 113 (25,7)  
 Semana 171 (74) 145 (69,7) 316 (72)  
     
Local de ocorrência Via publica/ Rodovia 21 (9,1) 14 (6,8) 35 (8)  
 Residência 176 (76,2) 34 (16,3) 210 (47,8)  
 UBS, UBDS e UPA 31 (13,4) 160 (76,9) 191 (43,5) 0,001 

* Teste de Person Q-Quadrado; SAMU-USA ; Serviço de Atendimento Móvel de Urgência- Unidade de Suporte Avançado; PCR : parada Cardiorrespiratória.   
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Nota-se na Tabela 6 que não houve diferença estatisticamente 

significante para o sexo, faixa etária, período do empenho da USA, estação do ano, 

dias da semana e final de semana. Ao se analisar o desfecho, óbito e sobrevivência 

em relação ao local de ocorrência da PCR, houve associação estatisticamente 

significante (p = 0,001) entre sobrevida e local onde o indivíduo sofreu PCR, ou seja, 

nas UBS, UBDS ou UPA.  E o óbito foi associado aos indivíduos que sofreram PCR 

na residência (p= 0,001). 
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6  DISCUSSÃO
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Para analisar os registros das FSAE do SAMU-USA Regional Ribeirão 

Preto das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar foi fundamental 

que os pesquisadores conhecessem a forma de documentação dos atendimentos 

registrados pelos enfermeiros da USA- SAMU Regional de Ribeirão Preto-SP, que 

utilizam uma única ficha para registrar uma diversidade de atendimentos de urgência 

e emergência, sendo necessário manipular todas as FSAE, para selecionar os 

registros de atendimento de PCR. 

A análise dos registros das FSAE SAMU- USA Regional Ribeirão Preto-

SP no período de 2011 a 2013 totalizaram 7501 atendimento, sendo que, 439 

(5,85%) corresponderam à vitimas de PCR. Percebe-se que a distribuição dos 

atendimentos de PCR realizados nos períodos de 2011 foi de 147 (33,48%), em 

2012 foram 151 (34,38%) e em 2013 totalizaram 141 (32,11%).  

Assim, nota se uma baixa variabilidade de casos de PCR em ambiente 

pré-hospitalar no período estudado. 

Dos 7501 atendimentos registrados FSAE SAMU-USA Regional Ribeirão 

Preto-SP, 260 (3,46%) já se encontravam em óbito, no momento da chegada dessa 

equipe da USA.  

Dessas 260 FSAE não foi indicado manobras de RCP, a equipe da USA 

foi acionada para constatação de óbito, que não entraram na análise do presente 

estudo, o SAMU-Regional de Ribeirão Preto faz as constatações de óbitos, seguindo 

o Protocolo de Atendimento ao Óbito SAMU Regional de Ribeirão Preto. Na qual, 

óbito evidente se caracteriza por: decapitação, esmagamento completo da cabeça 

ou tórax, seccionamento do tronco, carbonização, afogamento com mais de uma 

hora de submersão, estado de putrefação ou decomposição, estados de rigidez 

cadavérica ou livres mortis, espotejamento (RIBEIRÃO PRETO, 2013). 

A AHA desde 2005 recomenda que não se deve iniciar manobras de RCP 

na vigência clara de identificação de sinais clínicos de morte como livedo postural, 

rigor mortis, algo mortis e lesões incompatíveis com a vida (AHA, 2005). 

Com evolução da prática de ressuscitação, deve também reavaliar as 

considerações éticas, sendo um desafio aos profissionais de saúde que lidam com 

decisões éticas ao fornecer ou não intervenções nas emergências cardiovasculares 

(AHA, 2015). 

Embora as discussões éticas não tenham mudado desde as diretrizes de 

2010 as questões éticas que envolvem sobre quando iniciar ou finalizar RCP 
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envolve diferentes ambientes, pré-hospitalar e intra-hospitalar, entre os profissionais 

de suporte básico e avançado e peculiaridade de cada paciente (AHA 2015). 

No estudo realizado em Porto Alegre-RS, no período de 26 de janeiro e 

21 de outubro de 2008, foram registrados 593 atendimentos de PCR não 

traumáticos, realizados pela unidade de suporte avançado, sendo que 290 fichas 

não foram realizados RCP por apresentar sinais evidentes de óbito (SEMENSATO; 

ZIMERMAN; ROHDE, 2011). 

O perfil dos atendimentos de pacientes que apresentaram PCR e foram 

atendidos pelo SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto, acometeu a maioria das 

pessoas do sexo masculino 238 (54,2%) comparado ao sexo feminino 195 (44,4%), 

porém, não apresenta diferença estatisticamente significante. Proporção semelhante 

da ocorrência de PCR em ambiente pré-hospitalar, em homens foi detectada em 

quatro estudos desenvolvidos no Brasil (CORRÊA, 2010; CORRÊA, 2014; MORAIS, 

2012; SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE, 2011). 

Nos Estados Unidos, estudo retrospectivo observacional realizado no 

período de 1 de janeiro de 2008 e 20 de fevereiro de 2012 que analisou registros 

referentes aos atendimentos às pessoas vítimas de PCR em ambiente pré-

hospitalar, evidenciou a ocorrência de PCR maior em homens (WALLACE et al., 

2013). 

Em Melbourne, Austrália, foi realizado um estudo de revisão retrospectiva 

de atendimento de PCR pré-hospitalar dos últimos dez anos (2000 – 2009), no qual 

afirma-se que o número de atendimentos do sexo masculino é três vezes maior do 

que o sexo feminino (DEASY et al., 2011). 

Estudo de Moraes (2007) realizado no Brasil, com a amostra do estudo no 

ano de 2005, mostra que o homem apresenta três vezes maior PCR que as 

mulheres, diferenciando do presente estudo realizado em Ribeirão Preto-SP, que 

mostra que o sexo masculino sofreram mais PCR, porem não houve diferença 

estatisticamente significante. 

Conforme ilustra a Tabela 1, no presente estudo, percebe-se que a faixa 

etária das pessoas que sofreram PCR, foi àquelas maiores de 61 anos. E a mediana 

de 64 anos que corresponde com estudo realizado no Brasil de Morais (2012) e 

Corrêa (2014).  

Na Tabela 2, a associação da faixa etária com sexo masculino e feminino 

teve uma diferença estatisticamente significante (p=0,002), apontando que ambos os 
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sexos sofreram PCR acima de 61 anos. Estudos realizados por Allegra et al. (2002), 

Penna (2011) e Ong et al. (2015) corroboram com este estudo realizado em Ribeirão 

Preto- SP. Esses autores identificaram que o sexo masculino e feminino sofrem mais 

PCR com idade acima de 65, 66 e 69 anos, respectivamente. 

Para avaliar essas características, quanto ao sexo e idade, Karlsson et al. 

(2014) realizaram um estudo com base nos registros da Dinamarca, a partir da fonte 

de dados no “Danish National Patient Registry” em que a idade média foi de 72 anos 

e a maioria era do sexo masculino (67,5%). 

Em outro estudo realizado na Austrália, no período de 01 de julho de 2008 

e 30 de Junho de 2013, por Nehme et al. (2015) concluíram que a idade média da 

população estudada vítima de PCR foi de 70,0 anos e 68,7% casos eram do sexo 

masculino.  

Os autores Iwami et al. (2003) concluíram que o sexo masculino em todas 

faixas etárias sofreu maior PCR do que sexo feminino, mesmo analisados 

separadamente, por etiologias cardíacas e não cardíacas. 

As comorbidades mais prevalentes no presente estudo, são descritas na 

Tabela 1, as cardiopatias 159 (36,2%) são as doenças com maior prevalência 

registras na FSAE de pessoas que sofreram PCR, seguido de " Outros fatores de 

risco" 128 (29,2%), Hipertensão Arterial 122 (27,8%) e Diabetes 67(15,3%). O 

estudo de Semensato, Zimerman, Rohde, (2011) apontou que as pessoas que 

sofreram PCR tiveram maior causa presumível de origem cardíaca. Porém, os 

estudos de Corrêa, (2014), Guimarães (2011) e Moraes (2012) demostraram que as 

maiores comorbidades foram a Hipertensão Arterial seguido de Doenças cardíacas e 

Diabetes. 

Estudos internacionais de Donohoe et al. (2010), Iwami et al.(2012) e  

Youngquist et al. (2015) apontam que a maioria das pessoas que sofreram PCR, 

tiverem etiologias de origem cardíacas. 

 

A Tabela 3 evidenciam os locais de ocorrência de PCR no ambiente pré-

hospitalar registrados nas FSAE, com maior prevalência residência, que inclui as 

casas de repousos 210 (47,8%), e o local de menor ocorrência de PCR foi em Via 

Pública/Rodovia 35 (8%). 

O estudo realizado em Copegnhagem, Suécia, mostra que o local de 

maior prevalência de PCR em ambiente pré-hospitalar, foi em domicílios 209 casos, 
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que incluem casa de repouso, onde 135 pessoas evoluíram a óbito (SOHOLM et al., 

2014). 

A parada cardíaca súbita continua a ser uma das principais causas de 

morte nos Estados Unidos, sendo que, 70% das PCR em ambiente pré-hospitalar 

ocorrem em residências, e aproximadamente 50% são sem testemunhas 

(KLEINMAN et al., 2015). 

Como demonstrado na Tabela 4, o sexo masculino apresenta maior 

ocorrência de PCR na residência; a faixa etária de 18 a 60 anos sofreram maior 

PCR no ambiente pré-hospitalar nas unidades de saúde (UBS, UBDS e UPA). No 

entanto, pessoas com idade acima de 61 anos foi registrado maior atendimento em 

residência. Porém não apresentaram diferença estaticamente significativa (p=0,133). 

Estudo realizado simultaneamente, na Europa e Austrália, no período de 

2010 a 2013 quando comparado a idade e sexo de pessoas que sofreram PCR não 

mostrou diferença estatisticamente significante, porem, o sexo feminino apresentou 

maior número de evento de PCR na residência (JENSEN et al., 2014). 

Considerando a Tabela 4, todos os períodos das 24 horas do dia a USA 

foi despachada para o atendimento da PCR, na sua maioria para a local residência.  

No entanto se comparamos os registros de atendimentos distribuídos na 

Tabela 4, realizados nas residências com os atendimentos que ocorreram fora da 

residência, que são as vias públicas/rodovias e UBS, UBDS e UPA, demonstra maior 

empenho da USA foi no período matutino seguido do vespertino. Estudo realizado 

no Canadá, que aponta que maior número de atendimentos a pessoas que sofreram 

PCR foi em residência no período matutino e vespertino (BROOKS et al., 2010). 

Estudo realizado na Suécia, apresentou que o maior pico de atendimento 

de pessoas que sofreram PCR no ambiente pré-hospitalar, se estende das 9:00 h às 

16:00 h o local acometido foi todos os lugares fora da residência (HERLITZ et al., 

2002).  

A tabela 3 demostra que a maior frequência de pessoas que sofreram 

PCR no período matutino, e um menor pico de atendimentos no período da 

madrugada. Na qual, foi evidente no recente estudo realizado no SAMU de Belo 

Horizonte-Brasil (CORRÊA, 2014). 

Estudos realizados nos EUA, Alemanha, França e Dinamarca apontam 

que, o período em que se ocorre maior número de atendimentos a pacientes vítimas 

de PCR é o matutino (06:00 – 12:00) (ARNTZ et al., 2000; BROOKS et al., 2010; 
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MUNTEAN et al., 2005; NAKAHASHI et al., 2011; WILLICH et al., 1994; KARLSSON 

et al., 2014). Estes autores ainda apontam que há maior possibilidade de ocorrência 

de uma PCR em até três horas após o despertar. 

Estudo de Tofler et al. (1987), demostra uma associação entre o aumento 

da agregação plaquetária e etiologias relacionadas com plaquetas, causa um 

aumento na frequência de infarto do miocárdio e de morte súbita cardíaca. 

A Morte súbita cardíaca tem uma porcentagem significativa em todas as 

mortes causadas por problemas cardíacos. Muitas vezes, a ausência de sinais e 

sintomas pode impedir a possibilidade de um tratamento preventivo. Sendo 

necessário, um conhecimento profundo sobre a epidemiologia, variação do ritmo 

biológico e causas desencadeadoras das mortes causadas por problemas 

cardíacos, é essencial, para otimizar as possíveis estratégias para tratamentos, para 

diminuir a incidência de morte súbita cardíaca. (MAHMOUD et al., 2011). 

A Tabela 3 mostra que o maior número de atendimento de PCR ocorre no 

inverno em consonância com estudos no Japão, EUA, Canadá que analisaram a 

relação de doenças cardíacas e a estações do ano, que resultou a prevalência de 

PCR no inverno (ALLEGRA et al., 2002; BROOKS et al., 2010; NAKANISHI et 

al.,2011).  

As alterações de temperatura podem influenciar a gravidade do retorno da 

circulação espontânea e alterar a taxa de sucesso da ressuscitação cardiopulmonar 

(NAKANISHI et al., 2011). 

O presente estudo apresenta na Tabela 3, um maior número de 

atendimentos à vítimas de PCR nas Segundas, Quartas e Sextas - feiras. Os 

autores Arntz et al. (2000) e Allegra et al. (2002) verificaram em suas pesquisas que 

existe uma variação semanal em relação à ocorrência da PCR. Há predominância 

do evento de  PCR às segundas – feiras e sábados. 

Estudo de Marthyn (2000) chegou à conclusão que o estresse mental, de 

começar uma nova semana, o aumento do ritmo de atividades, comparada com final 

de semana, pode ser sugestivo ao aumento de problemas cardíacos às segundas- 

feiras.  

Demonstrado no Gráfico 1 a semelhança com estudo realizado no Japão 

em 2010, que maior ocorrência de PCR em mulheres acontece na segunda-feira, no 

entanto o sexo masculino tem uma prevalência as sextas-feiras, o que diferencia do 

estudo do Japão onde os sexos masculinos sofrem maior PCR aos domingos 
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(NAKANISHI et al.,2011). 

Em 375 (85%) das pessoas que sofreram PCR o primeiro atendimento foi 

realizado pelas equipes de USB, Corpo de Bombeiros ou leigos, sendo que na 

chegada da equipe da USA o ritmo cardíaco mais registrado como demostra a 

Tabela 5, foi assistolia 123 (28%) dos casos, o que não necessariamente  indica um 

ritmo inicial da PCR, pois o serviço avançado móvel, levou alguns minutos até a 

chegada do local, semelhante ao ritmo e a justificativa no estudo realizado nos EUA 

e Canadá no período de 2005 a 2009 (BROOKS et al., 2010) e estudos realizados 

no Brasil no ano de 2012 e 2014 (CORRÊA, 2012;MORAES, 2012). 

O medicamento com maior registro nas FSAE nos atendimentos das 

pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, conforme se observou na 

Tabela 5, foi a Adrenalina (Epinefrina) 136 (31%). 

Estudo realizado no EUA no período de 2005 a 2013 demonstrou que 

pessoas sofreram PCR e tiveram maior índice de alta hospitalar, foi administrado 

adrenalina com menor intervalo, mesmo quando o ritmo cardíaco é chocável (EWY, 

2015). 

Estudo realizado no Brasil, também demostrada que a Epinefrina foi 

administrado em (76,7%) das pessoas que sofreram PCR (GUIMARÃES, 2011). 

A AHA (2015) enfatiza que se pode administrar Epinefrina, tão logo 

possível, ao início da PCR devido ao um ritmo inicial não chocável.  

No desfecho (óbito e sobreviventes) da PCR associado ao sexo, 

observar-se que não houve diferença estatisticamente significante (p=0,133), 

embora observa-se que o numero de óbito é maior em homens do que em mulheres 

(Tabela 6).  

Estudos realizados apontam que o número de óbitos foi maior do que o 

número de sobrevivência. Esses resultados encontrados estão em consonância com 

os resultados desse presente estudo (SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE 2011; 

CORRÊA, 2014).  

O sexo feminino entre 12-49 anos sobrevivem mais pós PCR quando 

comparado com sexo masculino nessa faixa etária (AUSTIN et al., 2013). Os autores 

ainda destacam no estudo que homens  ≥ 50 anos de idade tiveram mais chances 

de sobreviver quando comparado para a mesma faixa etária do sexo feminino. 

Os autores Andersen et al. (2015) concluíram que, somente a idade 

avançada não é um indicador de um prognóstico ruim e que a indicação de não 
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realizar  RCP,  não pode ser considera apenas com base na idade avançada. Esses 

autores concluíram também que pacientes acima de 95 anos com ritmo não 

chocável inicial não tem um bom resultado neurológico na alta hospitalar após RCP.  

Bougouin et al. (2015) realizou uma revisão sistemática e meta-análise 

para a abordar a associação entre sexo e sobrevivência após parada cardíaca súbita 

em ambiente pré-hospitalar.  Identificaram uma associação significativa entre o sexo 

feminino e de sobrevivência logo após parada cardíaca (BOUGOUIN et al., 2015). 

No presente estudo a Tabela 6, os homens apresentam maior ocorrência 

de PCR do que as mulheres, no entanto o sexo feminino apresenta maior 

sobrevivência imediata do que o sexo masculino. 

Estudo realizado no Japão (2005 a 2007) examinou os efeitos do sexo 

sobre os resultados de parada cardíaca no ambiente pré-hospitalar. Há evidências 

de que as mulheres são mais propensas a sobreviver a parada cardíaca do que os 

homens. Desconhece-se se a vantagem de sobrevivência no sexo feminino, se é 

específica para a idade ou se o sexo afeta resultados neurológicos após os eventos 

de PCR (AKANANE et al., 2011). 

No entanto, não se sabe se os esforços para aumentar o número de 

sobreviventes vítimas de PCR no ambiente pré-hospitalar têm impacto diferente em 

pessoas do sexo masculino e feminino (WISSENBERG et al., 2014). 

O estudo realizado na Dinamarca no período de 2001 á 2010, demostra 

que até a admissão no hospital, as mulheres apresentaram menor sobrevivência 

comparada aos homens, devido a atribuições que o estudo aponta como: ter idade 

superior ao sexo masculino, comorbidades mais graves, sofrerem PCR na residência 

e sem testemunhas, não receberem RCP e apresentar um ritmo não chocável 

(WISSENBERG et al., 2014). Porém, foi observada maior sobrevivência do sexo 

feminino na faixa etária de 12 a 50 anos, previamente sugerindo que essa faixa 

etária tem influencia dos hormônios, subjacente para sobrevivência (WISSENBERG 

et al., 2014). 

Austin et al. (2013) analisaram a associação entre idade sexo e 

sobreviventes vitimas de PCR em ambiente pré-hospitalar por meio de registros de 

um grande banco de dados do EUA. Esses autores identificaram que os sexos 

femininos eram menos propensas a ter uma PCR fora da residência, sem 

testemunha e com ritmo não chocável.  

Observa-se na Tabela 6, que o período matutino onde acomete maior 
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registro de óbitos e sobreviventes, porem é maior a frequência de empenho da USA 

e que os dias da semana e final de semana relacionados ao desfecho, não 

apresentaram diferença estatisticamente significante. O estudo de (WILICH et al., 

1994) demostra que a morte cardíaca súbita tem uma distribuição homogenia 

relacionados aos dias da semana. 

No entanto, o estudo realizado no Canadá, demostrou que pessoas que 

sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, apresentaram menor sobrevivência na 

madrugada e maior sobrevivência no período vespertino, tiveram maior 

sobrevivência no verão e menor sobrevivência no inverno, e as pessoas 

sobreviveram mais as segundas-feiras e menor sobrevivência as quartas-feiras e a 

sobrevivência não foi diferente comparada ao fim de semana, essas associações 

não apresentaram diferença estatisticamente significante (BROOKS, 2010).  

Observam-se na Tabela 6, que apresenta maior sobrevivência as pessoas 

que sofreram PCR e receberam RCP nas UBS, UBDS e UPA 160 (76,9%) e óbitos 

na Residência 176 (76,2%), com diferença estatisticamente significante (p=0,001). 

Estudo atual de Soholm et al. (2015) apontam que, os maiores fatores 

associados para maior sobrevivência em locais públicos, são: PCR testemunhada, 

disponibilidade de Desfibrilador Externo Automático; ritmo inicial chocável e uma 

RCP bem sucedida.  

Entretanto, nesta pesquisa identificou-se que o ambiente como local de 

ocorrência de PCR foi o fator associado à sobrevivência. As unidades de saúde 

como as UBS, UBDS e UPA estão preparadas e equipadas com recursos humanos 

capacitados e equipamentos, como desfibriladores, disponíveis para a PCR 

testemunhada e RCP de qualidade pelos seus profissionais.  

No entanto, a sobrevivência na residência foi apenas de 34 (16,3%), 

sugerindo que leigos necessitam de formação sobre a cadeia de sobrevivência, para 

realizar o atendimento cardiovascular de emergência. As recomendações da AHA 

(2015) fortalece as praticas de Suporte Básico de Vida para leigos, seguido de 

oportunidades de aprendizagem no desenvolvimento de habilidades psicomotoras e 

cognitivas, com autoconfiança para o uso do DEA.  

As características do atendimento da PCR no ambiente pré-hospitalar 

sofreram importantes modificações em especial com iniciativas educacionais em 

Suporte Básico de Vida para o publico em geral em especial leigos, e a 

disponibilização do DEA em ambientes públicos (NAKANISHI et al.,2011). 
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A AHA (2015) enfatiza o investimento na educação, para reconhecimento 

da PCR e o treinamento com simulações praticas em RCP, tanto para o profissionais 

da saúde como para leigos. 

Considerando esses aspectos, a proposta da AHA (2015) é estabelecer 

uma meta de dobrar as taxas de RCP realizadas por leigos e com isso, duplicar os 

índices de sobrevivência da PCR até 2020. Portanto, muito trabalho será necessário 

por parte dos profissionais de saúde, educadores e pesquisadores da ciência da 

ressuscitação. 

A proposta, nesse sentido, para Ribeirão Preto, é fortalecer o núcleo de 

educação de urgência do SAMU-Regional de Ribeirão Preto em parceria com as 

universidades e a sociedade, fortalecendo e recriando uma agenda de educação 

para população leiga, dando ênfase as estratégias inovadoras e motivadoras de 

aprendizagem. 

O objetivo de um registro sistematizado e organizado sobre o atendimento 

da PCR é fornecer uma estrutura que combina os elementos essenciais do 

desempenho da RCP no ambiente pré-hospitalar incluindo aspectos referentes à 

pessoa leiga, que presenciou a PCR, tratamentos dos Serviços de Atendimento 

Móveis de Urgência, do Serviço de Atendimento do Pré-hospitalar fixo,  do sistema 

de telefonia para regulação e hierarquização do atendimento e, finalmente, sistemas 

hospitalares de complexidade par a realização dos cuidados pós RCP.  

Portanto, reconhecesse a necessidade de utilizar um instrumento próprio 

de atendimento de PCR em ambiente pré-hospitalar possibilitando, uma avaliação 

efetiva das manobras de RCP, composta por um guia que discorre elementos 

essenciais e significativos a serem observados no atendimento à PCR e à RCP , o 

“Utstein Style Out-of-Hospital” (GARCIA, 2007). 

Esse modelo já foi traduzido e validado para língua portuguesa por Garcia 

(2007), com algumas modificações e adaptações para cultura do Brasil. 

Com intuito de colaborar com o grupo de trabalhadores da saúde do 

serviço de atendimento de urgência em ambiente pré-hospitalar referente a 

composição dos componentes em conformidade com as recomendações 

Utstein, sugere-se a utilização do guia “Utstein Style Out-of-Hospital”. 

É evidente então que, pesquisar ao longo do tempo as características do 

atendimento da PCR realizado em ambiente pré-hospitalar na cidade de Ribeirão 
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Preto, foi instigante. Um fator importante dos resultados dessa pesquisa incide em 

naquilo que as novas diretrizes da AHA (2015) propõe como elementos universais 

de um “Sistema de Atendimento e Melhoria Continua da Qualidade”. 

Esse sistema de atendimento eficaz devera compreender uma serie de 

elementos como estrutura, processos, sistema e desfechos do paciente (AHA, 

2015). 

Ao se pensar a estrutura, por exemplo, pessoas, equipamentos, 

treinamentos (AHA, 2015), para atendimento da PCR em Ribeirão Preto no 

ambiente pré-hospitalar, as unidades de saúde, UBS, UBDS e UPA, se identificam 

como uma via de cuidado do paciente que sofrem uma PCR, que na sua maioria 

sobreviveram. Isto significa uma associação de praticas para segurança do paciente 

com qualidade em um ambiente controlado e previsível para realizar RCP com 

eficiência.  

O processo para cuidado com saúde de pessoas que sofreram PCR em 

ambiente pré-hospitalar, tem relação próxima com as politicas públicas, protocolos e 

procedimentos operacionais dos serviços de urgência e emergência.  

O processo para cuidado com saúde de pessoas que sofreram PCR em 

ambiente pré-hospitalar, tem relação próxima com as politicas públicas, protocolos e 

procedimentos operacionais dos serviços de urgência e emergência.  

A organização do Sistema de Redes de Atenção à Saúde tem sido 

concebida como estratégia voltada para responder de forma contínua e integral as 

necessidades de saúde da população, seja diante das condições crônicas e/ou 

agudas, seja promovendo ações de vigilância e promoção da saúde que 

consequentemente geram impacto positivo nos indicadores de saúde da população 

(DAL SASSO, 2013). 

Todos os pontos de atenção à saúde são igualmente importantes para 

que se cumpram os objetivos das politicas vigentes, e se diferenciam, apenas, pelas 

distintas densidades tecnológicas que os caracterizam (DAL SASSO, 2013). 

No que se refere à Politica de Atenção às Urgência, o Ministério da Saúde 

tem investido esforços para organizar os serviços de atendimentos às urgências. As 

portarias instituídas por esses ministério,  relativas à organização e sistematização 

dos serviços de urgência e emergência, como a Portaria 2048/2002, Portaria Nº 

1600/2011, Portaria Nº 1601/2011 e Portaria Nº 1010/ 2012 (BRASIL, 2006a, 

BRASIL, 2011; BRASIL, 2012)  dispõe, reformula e redefine aspectos importantes,  
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para prover os serviços de saúde, objetivando ampliar e qualificar o acesso 

humanizado e integral aos usuários em situação de urgência de forma ágil e 

oportuna, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (DAL SASSO, 2013). 

Quanto aos protocolos e procedimentos, para o atendimento 

cardiovascular de urgência, observou-se por meio dos registros das FSAE praticas 

fundamentadas nas diretrizes disponíveis de 2010. 

Para as pessoas que sofrem PCR em ambiente pré-hospitalar, os 

principais fatores de sobrevivência está associado ao desempenho da testemunha 

(socorrista, leigos treinados ou não) durante a RCP e a desfibrilação precoce (AHA, 

2015).  

A AHA (2015) recomenda um investimento nos sistemas educacionais, 

colocando em execução a ciência da ressuscitação, por meio de treinamentos 

práticos de habilidades em RCP à prestadores de saúde e leigos.  

Portanto, as principais atualizações AHA (2015) quanto aos aspectos da 

educação são: centros de formações e organizações que tenham infra estrutura e 

pessoal capacitado para trabalhar com manequins de alta fidelidade; o uso de 

dispositivos que ajudam a desenvolver e aprimorar habilidades psicomotoras da 

RCP; e que os treinamentos de SBV e SAV, sejam mais frequentes e não mais, a 

cada dois anos. 

Apesar dos dados relevantes obtidos com a realização do presente 

estudo, foram identificadas algumas limitações: ao interpretar e analisar os 

resultados, é preciso considerar as limitações no contexto de pesquisas brasileiras 

anteriores de abrangência estadual ou regional, sobre o tema. Não foi possível 

associar o tempo de PCR aos comportamentos como a hora de chegada da viatura, 

seja ela de suporte básico, avançada ou de outros serviços que fazem atendimento 

de urgência na região de Ribeirão Preto como o Resgate da Corporação de 

Bombeiros no local da ocorrência; outro comportamento relaciona-se ao ritmo inicial 

da PCR no local de ocorrência, quando assistida por uma equipe de saúde; outro 

limite foi a ausência de informações registradas do manejo da RCP dos 

sobreviventes à PCR  realizado em unidades de saúde como UBS, UBDS e UPA à 

equipe da USA-SAMU.  

O presente estudo foi realizado com os registros de atendimento de PCR 

de origem não traumática em ambiente pré-hospitalar.   

Assim como citado por Brooks et al. (2010) os resultados deste estudo 
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realizado em Ribeirão Preto-SP podem não ser pertinentes para variáveis e 

comportamentos de PCR,  em ambiente intra-hospitalar. 
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7 CONCLUSÕES 
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Analisado os registros das FSAE do SAMU-USA Regional Ribeirão Preto 

das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar foi fundamental para os 

pesquisadores conhecer a forma de documentação dos atendimentos registrados 

pelos enfermeiros da USA- SAMU Regional de Ribeirão Preto-SP, que utilizam uma 

única ficha para registrar uma diversidade de atendimentos de urgência e 

emergência, após manipular todas as FSAE, para selecionar os registros de 

atendimento de PCR. Com base nos resultados encontrados, pode-se concluir: 

 

 Das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirão Preto, referentes 

ao atendimento às pessoas que sofreram PCR, 239 (54,2%) eram do sexo 

masculino; com a mediana de 64,5 anos; maior faixa etária acima de 61 anos 

241 (54,9%); cardiopatias, "Outros fatores de risco" e Hipertensão arterial 

foram as comorbidades mais registradas. 

 

 As características dos atendimentos das pessoas que sofreram PCR em 

ambiente pré-hospitalar: maior local de ocorrência foi residência 210 (47,8%); 

o maior horário de empenho da USA foi no período matutino 147 (33,5%); o 

maior registro de PCR ocorreu as segundas, quartas e sextas-feiras 

igualmente; A maior ocorrência de PCR foi no inverno 114 (26%); Assistolia 

123 (28%) foi maior ritmo cardíaco inicial; Adrenalina 136 (31%) o 

medicamento mais registrado; 

 

 A associação de sexo com a faixa etária, o sexo feminino 122 (67,8%) com 

idade acima de 61 anos, sofreram mais PCR, com diferença estatisticamente 

significante. 

 

 O sexo masculino sofreu mais PCR na residência 114 (48,5%); as pessoas 

com idade acima de 61 anos sofreram mais PCR na residência 124 (51,9%); 

as pessoas sofreram maior PCR na residência no período matutino 67 

(45,9%); maior PCR na residência ocorreu as quartas-feiras (59,1%), as 

pessoas sofreram PCR mais nas residências durante a semana comparado 

com final de semana. Porém, estas associações das variáveis com o local de 

ocorrência, não tiveram diferença estatisticamente significantes (p>0,005). 
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 O sexo feminino sofreu mais PCR aos domingos e o sexo masculino as 

sextas-feiras. 

 

 O sexo masculino teve maior desfecho de óbito e maior sobrevivência; 

pessoas acima de 61 anos tiveram maior óbito e também sobreviveram mais; 

o período vespertino teve maior óbito e matutino tiveram maior sobrevivência; 

na primavera as pessoas tiveram maior desfecho o óbito e maior 

sobrevivência no inverno; as pessoas que sofreram PCR tiveram maior óbito 

as quartas-feiras e sobrevivência mais as sextas-feiras, no entanto, as 

variaveis, sexo, faixa etária, empenho da USA, dias da semana e estações do 

ano em associação com o desfecho não tiveram diferença estatisticamente 

significante (p>0,005). 

 A associação entre o local de ocorrência e o desfecho apresentaram 

diferença estatisticamente significante (p=o,oo2), onde sobreviveram mais 

pessoas que sofreram PCR nas unidades de saúde e maior número de óbitos 

ocorreram nas residências.  
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Apêndice A - Variáveis 

 

Variável dependente 

Retorno da circulação espontânea após atendimento da Unidade de Suporte 

Avançado do SAMU de Ribeirão Preto. 

1-sobrevivência 

2- óbito 

 

Variáveis Independentes 

 

Sociodemográficas 

 Sexo 

Categorias: 

1- Masculino 

2- Feminino 

3- Não registrado 

  

 Idade da vítima em anos 

  

Idade da vítima de acordo com a faixa etária 

1- 18 a 40 anos 

2- 41 a 60 anos 

3- 61 a < 

  

 Antecedentes pessoais 

Cardiopatia : 1- sim; 2- não 

Diabetes: 1- sim; 2- não 

Hipertensão arterial: 1- sim; 2- não 

Outras comorbidades: 1- sim; 2- não 

Ficha em branco: 1- sim; 2- não 

  

  

Local da ocorrência 

1-sim; 2-não; 3-não houve registro 

  

1-  Via pública 

2- Casa 

3- Rodovia 
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4- Atendimento secundário 

1-sim; 2-não; 3-não houve registro 

  

Categoria 

1-transporte 

2-atendimento na unidade pré-hospitalar fixo 

  

Indicadores clínicos 

  

 Avaliação das vias aéreas 

1-sim; 2-não; 3-não houve registro 

  

categorias: 

1-sangue 

2-secreção 

4- VAS obstruida 

5- VAS parcial obstruída 

6- VAS desobstruída 

7- crico ou traqueo 

8- tubo endotraqueal 

  

 Avaliação da ventilação 

1-sim; 2-não; 3-não houve registro 

categorias: 

1-apnéia 

2-cianose 

4- saturação de o2 

5- ventilação com ambú 

6- ventilação mecânica 

7- máscara de 02 

  

 Avaliação da circulação 

1-sim; 2-não; 3-não houve registro 

  

1-monitorização cardíaca 

Categorias 

1- assistolia 

2- atividade elétrica sem pulso 
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3- fibrilação ventricular 

4- taquicardia ventricular sem pulso 

5- Não há registro 

  

2- pulso ausente     

  

 Avaliação neurológia 

1-sim; 2-não; 3-não houve registro 

  

1- midríase bilateral (1-sim; 2-não; 3-não houve registro) 

2- escala de coma Glasgow (1-sim; 2-não; 3-não houve registro) 

Categorias: 

1- 3 

2- 4 

3- 5 

4- 6 

5- 7 

6- 8 

7- 9 

8- 10 

9- 11 

10- 12 

11- 13 

12- 14 

13- 15 

  

  

Intervenções de enfermagem 

1-sim; 2-não; 3-não houve registro 

  

Categorias: 

1- administração de medicamentos 

1-sim; 2-não 

Categorias 

1- Adrenalina 

2- Amiodarona 

3- Atropina 

4- bicarbonato de sódio 8,4% 
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5- dopamina 

6- glucanato de cálcio 

7- sofo fisiológico 0,9% 500ml 

8- soro ringer lactato 500ml 

9- solução de glicose 5% 500 ml 

  

2- aspiração de via aérea 

3- auxílio de crico e traqueo 

4- auxílio de intubação traqueal 

5- inserção endovenosa 

6- instalação de cânula de guedel 

7- manobras de RCP 

8- monitorização cardíaca 

9- monitorização de fluidoterapia 

10- monitorização de sinais vitais 

11- oxigenoterapia com ambú 

12- oxigenoterapia de máscara 

13- permeabilização manual de VAS 

  

Conduta/Destino Final (dos sobreviventes) 

            

1-    Hospitais 

Categorias: 

Hospital 1 

Hospital 2 

Hospital 3 

Hospital 4 

Hospital 5 

Hospital 6 

 

2- UPA 

 

3- UBDS 

  

  

Período de empenho da ambulância 

  

Horário do chamado 
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1- Matutino: 06h00min- 11h59min 

2- Vespertino: 12h00min-17h59min 

3- Noturno: 18h00min-23h59min 

9- Madrugada: 00h00min-05h59min 

  

Dia da semana 

1- Domingo 

2- Segunda 

3- Terça 

10- Quarta 

11- Quinta 

12- sexta 

13- Sábado 

  

Sazionalidade 

1-Primavera (23/set – 21/dez) 

2-Verão ( 21/dez – 21/mar) 

3-Outono (21/mar – 21/jun) 

4-Inverno (21/jun –23/set) 

  

Ano 

1-2011 

2-2012 

3-2013 
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Anexo 1- Ficha de Sistematização da assistência de Enfermagem da Unidade 

de Suporte Avançado do SAMU- Regional Ribeirão Preto. 
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Anexo 2- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da EERP/USP 
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ANEXO 3- Parecer do Comitê de Ética da SMS/ RIBEIRÃO PRETO 

 
 


