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RESUMO

MUNDIN, T. B. Ressuscitacdo cardiopulmonar: analise do atendimento preé-
hospitalar na cidade de Ribeirdo Preto de 2011 a 2013. 2015. 90 f. Dissertagao
(Mestrado em Enfermagem) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2015.

A parada cardiorrespiratoria (PCR) no pré-hospitalar é tida como a terceira causa de
morte nos Estados Unidos da América (EUA) e as doencas isquémicas cardiacas
sdo consideradas as principais causas de morte subita na Europa. No mundo
ocidental, inclusive no Brasil, o infarto agudo do miocardio é responsavel por grande
namero desses 6bitos. Avaliar a qualidade da assisténcia prestada as pessoas que
sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, podem influenciar nas sobrevivéncias
destes pacientes. O objetivo deste estudo foi analisar os registros das Fichas de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (FSAE) do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) Regional Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram PCR
em ambiente pré-hospitalar. Trata-se de um estudo analitico retrospectivo de analise
documental das FSAE no periodo de a janeiro de 2011 a dezembro de 2013. Foram
incluidos, atendimentos as pessoas maiores de 18 anos e PCR de origem cardiaca.
Foi realizado analise estatistica no Programa SPSS versédo 17.0 e aplicaram-se 0s
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 ocorréncia foi nas
residéncias 47,8% seguido das unidades de saude 43,5%; o periodo matutino 33,5%
foi maior empenho da ambulancia; as pessoas sofreram mais PCR as segundas,
guartas e sextas feiras igualmente, sendo que, o sexo feminino teve maior
frequéncia de PCR aos domingos e 0 sexo masculino, as sextas-feiras; o inverno
26%,foi a estacdo do ano que mais ocorreu 0 evento. Para verificar a associagao
entre as variaveis categoricas, sexo, faixa etaria, empenho da ambulancia, dias da
semana, com o local de ocorréncia da PCR aplicou-se os testes Qui-Quadrado ou
exato de Fisher, na qual ndo houve diferenca estatisticamente significante (p>0.005).
Independente do sexo, ter idade acima de 61 anos teve associacdo com o evento de
PCR, (p = 0,002) em comparacdo com as outras faixas etarias. Entre as variaveis
categoricas sexo, faixa etaria, empenho da ambulancia, dias da semana, final de
semana e semana associado com desfecho (Obito e sobrevivéncia) do evento da
PCR nao apresentou diferengca estatisticamente significante(p>0,005). Local de
ocorréncia comparado ao desfecho teve diferenca estatisticamente significante
(p=0,001) as pessoas que sofreram PCR nas unidades de saude, 160(76,9%)
sobreviveram, comparado a sobrevivéncia nas residéncias 34(16,3%). Recomenda
um investimento nos sistemas educacionais, colocando em execucdo a ciéncia da
ressuscitacdo, por meio de treinamentos praticos de habilidades em RCP a
prestadores de saude e leigos.

Palavra-chaves: 1. Ressuscitagdo cardiopulmonar. 2. Parada Cardiaca. 3. Parada
Cardiaca Extra-Hospitalar 4. Servicos Médicos de Emergéncia



ABSTRACT

MUNDIN, T. B. Cardiopulmonary resuscitation: analyses of pre-hospital care in
the city of Ribeirdo Preto from 2011 to 2013. 90 f. Thesis (master’s degree in
nursing) — Ribeirdo Preto School of Nursing , USP, Ribeirdo 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 Ribeirdo 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. Reanimacién cardiopulmonar: analisis de la atencidon
prehospitalaria en la ciudad de Ribeirdo Preto de 2011 a 2013. 2015. 90 f.
Disertacion (Maestria en Enfermeria) -Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto,
Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo 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 cardiacas son consideradas las principales causas de
muerte sUbita en Europa. En el mundo occidental, inclusive en Brasil, el infarto
agudo del miocardio es responsable por un gran nimero 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 Sistematizacion
de la Asistencia de Enfermeria (FSAE) del Servicio de Atencién Mévil de Urgencia
(SAMU) Regional Ribeirdo Preto de las personas que sufrieron PCR en un ambiente
prehospitalario. Se trata de un estudio analitico retrospectivo del analisis documental
de las FSAE en el periodo de Enero de 2011 hasta Diciembre del 2013. Fueron
incluidas, atenciones a personas mayores de 18 afios y PCR de origen cardiaca.
Fue realizado el analisis estadistico con el Programa SPSS versiéon 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 represent6 54,2%, la mediana de la edad fue
de 64 afios. Personas sufrieron mas PCR con edad superior a los 61 afios 54,9%.
Las cardiopatias fueron las comorbilidades méas prevalentes. El ritmo inicial fue la
asistolia en 28% de los casos y la adrenalina 31% fue el medicamento mas
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 periodo matutino 33,5% fue el mayor empefio de la ambulancia; las
personas sufrieron mas 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 estacion del afio en la que mas ocurrié el evento.
Para verificar la asociacion entre las variables categéricas, sexo, grupo etario,
empefo de la ambulancia, dias 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 estadisticamente significativa (p>0.005). Independiente del sexo, tener
edad superior a los 61 afios tuvo asociacién con el evento de PCR, (p = 0,002) en
comparacion con los otros grupos etarios. Entre las variables categoricas sexo,
grupo etario, empefio de la ambulancia, dias de la semana, final de semana y
semana asociadas con el desenlace (muerte y sobrevivencia) del evento de la PCR
no presenté diferencia estadisticamente significativa (p>0,005). Lugar de la
ocurrencia comparado al desenlace tuvo diferencia estadisticamente 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 inversion en los sistemas educativos, colocando en ejecucion la
ciencia de la reanimacion, por medio de tratamientos practicos de habilidades en
RCP a los prestadores de salud y publico en general.

Palabras clave: 1. Reanimacion cardiopulmonar. 2. Parada Cardiaca. 3. Parada
Cardiaca Extrahospitalaria. 4. Servicios medicos de emergéncia.
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Na Europa, com 46 paises e uma populacdo de 730 bilhdes de pessoas,
a incidéncia de parada cardiorrespiratéria (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 sdo atendidas
pelo Servico Médico de Emergéncia Europeu (ATWOOD, et al., 2005).

A PCR no pré-hospitalar € tida como a terceira causa de morte nos
Estados Unidos da América (EUA) e as doencas isquémicas cardiacas sao
consideradas as principais causas de morte subita na Europa e EUA (NICHOL et al.,
2010). No mundo ocidental, inclusive no Brasil, o infarto agudo do miocérdio é
responsavel por grande numero desses Obitos (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 Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (CORREA,
2014; MORAIS et al., 2009; SEMENSATO, 2010; SEMENSATO; ZIMERMAN;
ROHDE, 2011). Nas unidades da federacao, as causas de mortalidade relacionada
ao aparelho circulatério em 2010 representam um total de 326.371 Obitos e
representam a primeira causa de mortalidade seguido das neoplasias e causas
externas (Ministério da Saude - Sistema de InformacBes de Mortalidade
(SIM)) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013).

Muitas pessoas em PCR pré-hospital poderiam sobreviver se sistemas
regionais de emergéncia instituissem a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP)
precoce. O desenvolvimento e a implantacdo das diretrizes com base em
evidéncias, instituidos por sistemas de atendimento em emergéncia sao necessarios
para que 0s pacientes cheguem aos hospitais vivos e neurologicamente intactos
(NICHOL et al, 2010).

A causa da PCR intra-hospitalar € muitas vezes considerada diferente do
ambiente pré-hospitalar, mas o processo em ambas as situacdes requer tratamento
imediato (AMERICA HEART ASSOCIATION, 2005; AHA, 2010).

As acgbes que aumentam as chances de sobrevivéncia das vitimas de
morte subita sdo chamadas de Corrente de sobrevivéncia do adulto, seguidas do
Suporte Basico (SBV) e Suporte Avancado de Vida (SAV) (AHA, 2005b;
DEAKIN et al.,, 2010; LUCIANO et al.,, 2010; NOLAN, 2005). Assim, a Fundacgao
Interamericana do Coracao enfatiza que o diagndstico de PCR é clinico e observado

guando 0s seguintes sinais estdo presentes no paciente: perda da consciéncia,
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respiracdo agobnica (Gasping) ou apnéia e auséncia de pulsos em grandes artérias,
sendo o sinal clinico de certeza, a auséncia de pulsos carotideos (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 fibrilagdo ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV) sem pulso,
atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia (HANDLEY et al., 2005).

Cerca de 60 a80% das paradas cardiacas relacionadas a doenca
cardiaca isquémica ocorrem em ambiente ndo hospitalar sendo o ritmo de FV o0 mais
frequente em pessoas vitimas de PCR pré-hospitalar (WEISFELDT et al.,
2004; GO AS et al., 2013).

Dessa maneira € necessaria uma equipe treinada para realizar a
identificacdo da PCR o mais precocemente possivel, iniciando assim o suporte
basico 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 Emergéncia 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 possivel, na tentativa de que o equilibrio organico do paciente seja restaurado
preservando a funcdo neurolégica (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010; NOLAN et al.,
2005; SOAR et al., 2010).

O atendimento a pessoa vitima de PCR vem sendo alvo de pesquisas,
pois, o indice de mortalidade € alto e a reversdo da PCR ainda constitui um grande
desafio para os profissionais de salde, apesar dos grandes avancos como o uso de
novos medicamentos e equipamentos, revisbes periddicas nas diretrizes de
atendimento baseadas em evidéncias cientificas (MORAIS, 2012).

Uma pesquisa importante, de meta-analise, publicada confirma essa
realidade, com um estudo de PCR ocorrida no pré-hospitalar. A pesquisa, com
vitimas de PCR ocorridas em ambiente pré-hospitalar, analisou 79 estudos, desses
48 conduzidos nos Estados Unidos, encontrou uma media 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 vitimas 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 h& relatos
de uma sobrevida imediata, ou seja, a presenca de pulso palpavel a admisséo
hospitalar, variando de 7,9 a 22,3% (CORREA, 2010; GARCIA, 2007; MORAIS,
2007; SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE, 2011).

Avaliar a qualidade da assisténcia prestada pela equipe de atendimento a
PCR é crucial para fornecer subsidios as mudancas de condutas. Portanto, faz-se
necessario conhecer cada caso de pacientes que sofreram PCR e foi submetido as
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 avancado (USA) do Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) de Belo Horizonte, no periodo 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 emergéncia, 21
(23,6%) tiveram uma nova PCR a admissédo e desses 10 (47,6%) foram a Obito;
receberam alta hospitalar com vida 14 pacientes e encontrou-se associacdo com
esse desfecho a “ventilacdo espontanea até 72 horas” e a “sedacao”.

Corréa (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 Avancado de Vida (SAV) em 85,3% dos atendimentos.
Houve retorno da circulacdo espontanea (RCE) em 21,1. Poucos casos de PCR
testemunhada receberam RCP antes do atendimento. A PCR testemunhada por
pessoas treinadas em SBV e a desfibrilacdo pelo Desfibrilador Externo Automatico
(DEA) foram relacionadas a um melhor desfecho, enquanto que ser do sexo
masculino e ndo receber SAV foram associadas a um pior desfecho. Medidas de
educacgéo publica para disponibilizacdo de DEA em locais de grande circulagdo de
pessoas, capacitacdo em SBV e acesso a SAV podem impactar na sobrevida
imediata de pacientes com PCR de origem cardiaca no Brasil.

Timerman et al.(2006) afirmam que os indices de sobrevida imediata e
tardia sdo desoladores e os estudiosos sobre PCR devem se empenhar em

identificar e analisar os fatores determinantes da alta hospitalar com vida. E
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importante ressaltar que cerca de 80,0% das PCR ocorrem em ambiente pré-
hospitalar e varios fatores podem influenciar nos resultados do atendimento ao
paciente tais como tempo-resposta (TR) da ambulancia, ritmo inicial de PCR, dentre
outros (AHA, 2005b; LANGHELLE et al., 2005; MORAIS, 2007).

Para diminuir a ocorréncia de 6bitos e sequelas decorrentes de diversos
agravos, dentre eles, A PCR, o governo brasileiro estruturou a Rede de Atencéo as
Urgéncias, em 2003, com a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (BRASIL, 2006a).

Na Portaria 1863 de 29 de setembro de 2003 (BRASIL, 2006a) institui-se
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser implantada em todas as
unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo e
destaca-se no Art. 3° paragrafo 2.b o componente Pré-Hospitalar Mével: SAMU-
Servico de Atendimento Movel de Urgéncias e o0s servicos associados de
salvamento e resgate, sob regulacdo médica de urgéncias e com numero Unico
nacional para urgéncias meédicas — 192. O SAMU é baseado no modelo francés de
medicina de emergéncia e tem objetivo de prestar assisténcia precoce a populagéao
no caso de urgéncia visando reduzir os 6bitos e agravos a saude (BRASIL, 2006a;
MARQUES, 2005).

No periodo de 2004 a 2012, o Brasil possui um total de 178 Centrais de
Regulacdo das Urgéncias. Estas regulam 2528 municipios Brasileiros. A cobertura
populacional do SAMU 192 no Brasil é de 70,3%, o que equivale a mais de 134
milhbes de pessoas (IBGE 2012). No quesito Unidades Moveis, temos 2142
Unidades de Suporte Basico, 528 Unidades de Suporte Avancado,
180 Motolancias, 7 Equipe de Embarcacdes e 3 equipes de Aeromédicos. O custeio
anual do SAMU 192 no ano de 2012 foi de 559,3 milhdes de reais (BRASIL, 2013).

Com o avanco na uniformizacdo dos registros da PCR e da RCP
determinadas pelas diretrizes internacionais da International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR), ainda sao insuficientes o conhecimento
produzido dos procedimentos de RCP e, portanto, vasta € a oportunidade de
avaliacdo dessas condutas no campo de pesquisa clinica e epidemioldgicas.

Para uniformizar e padronizar a linguagem utilizada nas pesquisas sobre
PCR, um grupo de especialistas da area 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 variaveis,
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mensuras aspectos do processo e avaliar resultados dos atendimentos na PCR no
ambiente pré hospitalar e consequente a criacdo do instrumento de Utstein Style no
atendimento de PCR no intra-hospitalar (GARCIA, 2007; AVANSI, 2007). No Brasil,
esses instrumentos sdo validados, permite concluir que o0s instrumentos s&o
aplicaveis a realidade brasileira, tornando possiveis compara¢des 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 assisténcia ao paciente, nas condicdes de alta e até mesmo nos
indices de sobrevida, uma vez que as informacdes que sao devidamente registradas
sdo fundamentais para atualizacdo de protocolos assistenciais, educacao
permanente, adequacao de recursos humanos, materiais dentre outros.

A analise dos dados registrados em um instrumento padronizado no
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) para atendimento as
ocorréncias em ambiente pré-hospitalar na Unidade de Suporte Avangado (USA), no
municipio de Ribeirdo Preto, proporciona a oportunidade de projetar uma geracéo de
informacdes padronizadas da PCR/RCP.

Com base no exposto, tém-se 0 seguinte questionamento:

v Quantas pessoas sofreram parada cardiorrespiratéria (PCR) em ambiente
pré-hospitalar, atendidas pela Unidade de Suporte Avancado (USA) do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) da Regional de
Ribeirdo Preto?

v Qual é o perfil das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar e
receberam atendimento da Unidade de Suporte Avancado (USA) do Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) da Regional de Ribeirdo Preto?

v Quais caracteristicas de atendimento das pessoas que sofreram PCR em
ambiente pré-hospitalar realizados pela equipe da Unidade de Suporte
Avancado (USA) do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) da
Regional de Ribeirdo Preto?

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

Suporte Avancado do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia?

E como hipdtese, para este estudo tem-se: “ O enfermeiro da unidade de
suporte avancado registra na ficha de atendimento Ficha de Sistematizacdo de

Assisténcia de Enfermagem (FSAE) os itens correspondentes aos indicadores
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clinicos e de possiveis resultados mediante a situa¢do da parada cardiorrespiratoria
e das intervencdes de enfermagem para a ressuscitagao cardiopulmonar.

Assim, emerge o0 desejo de analisar o atendimento de pessoas que
sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar ocorridos no municipio de Ribeirdo Preto
quanto aos aspectos da qualidade do atendimento realizado pelas equipes de

suporte avangado.
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Para os profissionais de saude a PCR e a realizagdo da RCP s&o eventos
de extrema importancia dentro da assisténcia emergencial, situagcdo na qual exige-
se a execucdo de manobras basicas e avancadas adequadas e agilidade para
prestar um atendimento de qualidade. A publicacdo de guias com manobras de RCP
€ uma maneira de otimizar o trabalho da equipe de saude 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 Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU)

Na década de 60, havia no pais o Servico de Atendimento Médico
Domiciliar Urgente, médicos e residentes tripulavam ambulancias destinadas para
prestar auxilio as pessoas, sem nenhuma sistematizacdo ou protocolos
(HARGREAVES, 2000). Ao término desse servico, surgiram ambulancias com o
objetivo de remover pacientes, porém com pessoal sem treinamento. Nao havia a
nocao de suporte basico de vida e nem preocupacao com imobilizacdo de vitimas
(HARGREAVES, 2000).

O conceito de pré-hospitalar surgiu no Brasil em 1986 com a criacdo do
Grupo de Socorros de Emergéncia, do Corpo de bombeiros do Estado do Rio de
Janeiro com a presenca de médicos e ambulancias de SAV (HARGREAVES, 2000).

A Portaria GM n. 479 de abril de 1999, criou mecanismos para a
implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de
Urgéncias e Emergéncias e estabeleceu critério para classificacdo e inclusdo dos
hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de
Urgéncias e Emergéncias, determinando investimentos nas areas de Assisténcia
Hospitalar, Centrais de Regulacdo de Urgéncias e Capacitacdo de Recursos
Humanos (BRASIL, 1999).

Em abril de 2000, foi realizado o IV Congresso da Rede Brasileira de
Cooperagdo em Emergéncias com participacéo do Ministério da Saude e de técnicos
da area de urgéncias 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 Urgéncia e Emergéncia” e em 2003, conforme
relatado anteriormente, foi instituido o componente pré-hospitalar moével desta
politica citada, por intermédio da “implantagdo de Servicos de Atendimento Movel
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de Urgéncia em municipios e regides de todo o territorio brasileiro: SAMU-192, tendo
a Unidade de Suporte Basico (USB) e a Unidade de Suporte Avancado (USA) como
modalidades de assisténcia (BRASIL, 2006a)”.

A Portaria GM n. 1.864 determina em seu §3° do art. 3° que “as
ambulancias serdo adquiridas numa proporcdo de um veiculo de suporte basico a
vida para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes, e de um veiculo de suporte
avancado a vida para cada 400.000 a 450.000 habitantes” (BRASIL, 2006a). As
despesas de custeio deste componente sdo de responsabilidade compartilhada, de
forma tripartite, entre a Unido, Estados e Municipios (BRASIL, 2013).

Cada um desses veiculos deve contar com equipamentos meédicos
adequados a complexidade de suas func¢des. De acordo com as informacgfes on-line
na pagina do Ministério da Saude, atualmente, o sistema SAMU esta presente em
todos os estados brasileiros com 176 Centrais de Regulacdo das Urgéncias que
regulam em torno de 2527 municipios e até o final de 2014 estara presente em todo
o territorio nacional (BRASIL, 2013).

Diante de uma situacdo de urgéncia, a partir do momento em que uma
pessoa aciona o SAMU através do numero 192, apos a identificacdo do solicitante, a
ligacdo é transferida para um médico regulador que avalia, classifica o nivel de
urgéncia e define a conduta mais adequada que pode ser uma simples orientacéo, o
envio de uma unidade de suporte avancado e até mesmo, diante da necessidade, o
acionamento dos servicos de apoio para um melhor atendimento a vitima como o
corpo de bombeiros, policia militar, dentre outros (BRASIL, 2006b).

Caso a vitima necessite de encaminhamento para uma unidade de saude,
a mesma € transportada de forma segura, até ao servico de saude que possa
melhor atendé-la, “respondendo de forma resolutiva as suas necessidades e
garantindo a continuidade da atencao inicialmente prestada pelo SAMU” (BRASIL,
2006Db).

De acordo com a Portaria GM n. 2.048/2002, além de sua competéncia
técnica, o médico regulador tem funcdes gestoras, para direcionar os pacientes a fim
de garantir o atendimento as urgéncias e aloca-los em unidades de saude
referenciadas para cada caso, definidas previamente, mediante comunicado de
decisdo aos médicos dessas unidades (BRASIL, 2006b).

Com a finalidade de resolver possiveis conflitos de poder durante a
assisténcia pré-hospitalar, essa portaria define que organizacdes da éarea de
Seguranca Publica (Corpo de Bombeiros, Policias Rodoviarias, Policias Militares
dentre outras) deverdo seguir os critérios definidos pelo médico responséavel pela
regulacdo médica das urgéncias (BRASIL, 2006b).

A Portaria GM n°1.600, de 7 de julho de 2011 reformula a Politica
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Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no
Sistema Unico de Salde (SUS) considerando a necessidade de se trabalhar dentro
de um conceito amplo de saude que direcione a intervencdo e resposta as
necessidades de saude, atuando desde a promocdo e prevencado, passando pelo
diagndéstico, monitoramento e tratamento (BRASIL, 2011).

Considerando também que para organizar uma rede que atenda aos
principais problemas de salde dos usuarios na area de urgéncia é necessario
considerar o perfil epidemioldgico no Brasil, onde se evidencia, segundo dados da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS), uma alta
morbimortalidade relacionada as violéncias e acidentes de transito até os 40
(quarenta) anos e acima desta faixa uma alta morbimortalidade relacionada as
doencas do aparelho circulatério e o alto custo sécio-econémico, além dos
sofrimentos enfrentados pelas pessoas acometidas por acidentes de transito,
violéncias e doencas cardiovasculares no Brasil e a necessidade de intervir de forma
mais organizada e efetiva sobre estas doencas e agravos (BRASIL, 2011).

O decreto n° 5.055, de 27 de abril de 2004 institui o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia-SAMU, em municipios e regides de territorio
nacional, e da outras providencias: no Art. 1° fica instituido, em municipios e regides
do territorio nacional, o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia-SAMU, visando a
implementacdo de acdes com maior grau de eficacia e efetividade na prestacédo de
servico de atendimento a saude de carater emergencial e urgente e no Art. 2° para
fins do atendimento pelo SAMU, fica estabelecido o acesso nacional pelo niamero
telefébnico Unico 192, que sera disponibilizado pela ANATEL exclusivamente as
centrais de regulacdo medica vinculadas ao referido sistema (BRASIL, 2004).

2.2 Historico do SAMU de Ribeirao Preto

[...]JA Secretaria da Saude do municipio de Ribeirdo Preto reavaliou os
modelos assistenciais de cuidados com os pacientes graves, principalmente
por violéncia e de acidentes de transito, verificando a necessidade de uma
acdo urgente e imediata para a reducdo da taxa de mortalidade e agravos
destes pacientes (BRESCIANI, 2011)".

Assim, em 1996, fundamentado no modelo francés do SAMU, Service
d'Aide Médicale d'Urgence — que faz uso da mesma sigla "SAMU" foi equipado uma
viatura com material de UTI Mdével, tripulada por médicos, enfermeiros de nivel
superior e motoristas com melhor bagagem para atendimento de urgéncias e
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emergéncias ((BRESCIANI, 2011).

A primeira viatura denominada USA - Unidade de Suporte Avancado de
Ribeirdo Preto era pintada de cor amarela cujo despacho ficava a critério da radio-
operadora que também controlava as outras ambulancias de suporte basico (cor
branca) (RIBEIRAO PRETO, 2014).

O Setor passou a ser denominado SAMU - Servico de Atendimento
Médico de Urgéncia, surgindo os primeiros protocolos de despacho de viaturas,
acordos de cooperacédo entre as entidades de pré-hospitalar existentes no municipio
(Medicar - Pré-hospitalar privado, Corpo de Bombeiros e posteriormente 0s servi¢cos
das concessionarias de estradas), além de treinar os funcionarios do servico
municipal de saude (BRESCIANI, 2011).

Também, segundo esse autor, foi instalada a Central de Radio-
telefonia em uma sala emprestada nas dependéncias do Hospital das Clinicas -
Unidade de Emergéncia. A partir do ano 2000, depois de inimeras reuniées e
discussdes surgiu a Central Unica de Regulacdo Médica, funcionando 24 horas, no
Hospital das Clinicas - Unidade de Emergéncia onde funcionava o servi¢co de radio-
telefonia. Juntamente com a DIR XVIII (atual DRS XlIl — Departamento Regional de
Saude XIlIl), cria-se o Grupo Gestor da Regulacdo Médica, composto pelos
envolvidos no atendimento pré-hospitalar, como hospitais universitarios e
filantropicos, Conselho Regional de Medicina, Diretor da DIR XVIII, Secretario
Municipal da Saude de Ribeirdo Preto e outros representantes (BRESCIANI, 2011).

Atualmente, o0 SAMU 192 é regido no Brasil pela Portaria GM n°® 1010 de
21 de 2012. A politica tem como foco cinco grandes acdes: - Organizar o
atendimento de urgéncia nos pronto-atendimentos, unidades basicas de salde e nas
equipes do Programa Saude da Familia; Estruturar o atendimento pré-hospitalar
movel (SAMU 192); Reorganizar as grandes urgéncias e 0S pronto-socorros em
hospitais; Criar a retaguarda hospitalar para os atendidos nas urgéncias; e Estruturar
o atendimento pés-hospitalar (Ribeirdo Preto, 2014).

Os textos que compdem os paragrafos que se seguem nessa unidade
foram informados pela enfermeira responsavel pelo SAMU Regional de Ribeirdo
Preto. A Central Regulacdo Médica esta localizada na cidade de Ribeirdo Preto, é
composta por Médicos Reguladores, Técnicas Auxiliares de Regulacdo Médicas
(TARM), Radioperadoras (ROP) e Profissionais da Area Administrativa (Informac&o
pessoal)tl,

O nuamero nacional de urgéncias médicas em sistema gratuito é o 192, em
que os chamados de socorro direcionados a Central Regulacdo Médica séo

1 - Informagdo Pessoal: Enfermeira Responsavel Técnica Rosana Joaquim Fernandes- SAMU
Regional de Ribeirdo Preto- S.P.
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recebidos por via telefonica (Informacado pessoal)®.

No momento em que uma solicitacdo de ajuda é recebida na central,
primeiramente o pedido é registrado por uma TARM, que coleta informacdes
relativas ao nome do solicitante, loca de origem do pedido, nome do paciente, idade,
sexo, motivo da solicitacdo, endereco completo e cidade (informacado pessoal)®.

Apos o registro, se o pedido € de baixa complexidade, este € direcionado
a ROP que direcionara para que a Unidade de Suporte Basico dirija ao local do
pedido de ajuda, sendo que a distribuicdo obedece critérios como: a area de
atendimento, a complexidade, motivo, idade e tempo de espera (informacao
pessoal) *.

Nos Pedido de caracteristicas de maior complexidade, a ligacdo €
transferida ao Médico Regulador que conversa com o solicitante, e faz o diagnostico
sindrdmico, assim definindo a resposta mais adequada ao pedido e 0s recursos
disponiveis no momento. Apés o Médico Regulador classificar o pedido, ele
encaminha para ROP que determinara o despacho baseada na regulacao realizada
pelo médico (informacéo pessoal)’.

Os atendimentos dirigidos a esta Central de Regulacdo Médica de
Ribeirdo Preto séo classificados em dois tipos (informac&o pessoal)®.

1- Atendimento Pré-Hospitalar Movel Primario, quando o pedido de socorro
for oriundo de um cidaddo, na qual esta solicitacdo € recebida por via

telefone no nimero 192.

2 - Atendimento Pré-hospitalar Movel Secundéario é quando a solicitacéao

partir de um servico de saude do municipio de ribeirdo Preto, no qual o
paciente ja recebeu o primeiro atendimento e necessita de transferéncia
para continuidade do tratamento em outro servico de maior
complexidade. Em Ribeirdo Preto esta solicitacao é feita por meio de um
namero telefénico préprio do setor, onde as instituicbes de saude que
compde a redes de urgéncia do municipio tem conhecimento do namero
telefénico 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 Regulacdo Primaria (regula a porta de entrada do servi¢o). E quando a
solicitacao é pelo terminal PABX, este € anotado por uma equipe de TARMSs, que ao
registrar no sistema envia ao Médico da Regulacdo Secundaria, que entrara em
contato com os hospitais do SUS e verificar a disponibilidade de encaminhamento

desse paciente perante as suas necessidades, este pedido € enviado por meio de
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um programa proprio que recebe o nome de Regulacdo Secundaria. Estas duas
regulacdes estdo dentro do mesmo espaco fisico, porém desenvolve atividades

distintas, no entanto as vezes se complementam (informacao pessoal)®.

O SAMU Regional de Ribeirdo Preto compreende os 26 municipios da
Departamento Regional de Saude (DRS) XIll, e estdo divididos em sub polos, por
regides (RIBEIRAO PRETO, 2014).

1. Regido de saude Horizonte Verde, composta por nove municipios: Pontal,
Pitangueiras, Sertdozinho, Barrinha, Dumont, Jaboticabal, Monte Alto, Pradopolis
e Guariba.

2. Regido de saude Aquifero Guarani, composta por dez municipios: Jardinépolis,
Ribeirdo Preto, Serrana, Cravinhos, Santa Rosa do Viterbo, Guatapara, Serra
Azul, Sdo Siméao, Luiz Antdnio e Santa Rita do Passa Quatro.

3. Regido de saude Vale das Cachoeiras, composta por sete municipios: Batatais,
Brodowski, Altinépolis, Santo Anténio da Alegria, Cajuru, Cassia dos Coqueiros e
Santa Cruz da Esperanca.

A Distribuicdo dos pedidos pela ROP obedece um critério Unico, sendo
diferenciados apenas pelas centrais de distribuicdo, uma vez que temos a central
para atendimentos de Ribeirdo Preto e uma para regional. Esta diferenciacéo se faz
baseada no numero populacional de Ribeirdo Preto que representa 50% deste
contingente (informacdo pessoal)’. Cada municipio tem uma unidade de Suporte
Basico de Vida, sendo que cada regido tem uma cidade polo, Ribeirdo Preto,
Sertdozinho e Batatais, além de USB, também possui uma Unidade de Suporte
Avancado de Vida (RIBEIRAO PRETO, 2014). Contudo, as ambulancias se
distribuem em: Ribeirdo Preto com 13 USB e uma USA; Sertdozinho com duas USB
e uma USA; Batatais com uma USB e uma USA, demais municipios possuem uma
USB (RIBEIRAO PRETO, 2014).
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DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE DE RIBEIRAO PRETO - DRS XIII
TERRITORIO E REGIONALIZAGAO

REGIAO DE SAUDE HORIZONTE VERDE
(9 municipios)

0 N

REGIAQ DE SAUDE AQUIFERQ GUARANI
(10 municipios)

[] REGIAO DE SAUDE VALE DAS CACHOEIRAS
(7 municipios)

Figura 1 - Cidades que compde a Central de Regulacdo Médica Regional Ribeirdo
Preto 2014.

Fonte: Ribeirdo Preto, 2014.

2.3 Parada Cardiorrespiratéria (PCR)

A parada cardiaca caracteriza-se pela interrupcdo subita da circulacéo
sistémica em um individuo com expectativa de vida, ou seja, ndo portador de doenca
cronica intratdvel ou em fase terminal (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010). Nos
instantes precedendo a parada cardiaca ou que imediatamente a sucedem, ocorre a
interrupcdo da atividade respiratoria, caracterizada pela auséncia de movimentos
toracicos inspiratorios efetivos. Tal evento define-se como PCR (FEITOSA-
FILHO et al., 2006; GONZALEZ; TIMERMAN, 2010).

7

Parada cardiaca subita é uma das principais causas de morte e um
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importante problema de salde publica 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 basicas e a desfibrilacdo precoce
(NOLAN, 2010).

O individuo em parada cardiaca que apresenta FV tem sua sobrevida
diminuida entre 7 e 10,0% a cada minuto sem nenhuma manobra de RCP (LINK, et
al., 2010). A sobrevida média na parada cardiaca em ambiente ndo hospitalar é de
6,4%, variando de 1,0% quando o ritmo inicial é assistolia, chegando até a 16,0%,
qguando o ritmo inicial € fibrilacdo ventricular (SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE,
2010).

Estudo realizado na Venezuela, demonstra que a taxa de sobrevivéncia
de PCR testemunhada em ambiente ndo hospitalar € 53%, mas quando o paciente
recebe a primeira desfibrilacdo até 3 minutos apés PCR a sua sobrevida eleva para
uma taxa de 74%, demonstrando a importancia do DEAs em lugares com alta
circulacao de pessoas (HOLLENBERG; SVENSSON; ROSENQVIST, 2013).

A maioria dos adultos com PCR em ambiente pré-hospitalar ndo recebe
nenhuma manobra de RCP das pessoas presentes. A RCP somente com as maos
(apenas compressoes) aplicada pelas pessoas presentes melhora substancialmente
a sobrevivéncia de adultos apos PCR em ambiente pré-hospitalar em comparacéo
com situacdes em que ndo recebem nenhuma RCP.

AHA (2010) demonstra que adultos com PCR tratados por socorristas
leigos mostram taxas de sobrevivéncia similares entre as vitimas que recebem RCP
somente com as maos em comparacao com as que recebem RCP convencional (isto
€, com ventilacbes de resgate). Vale ressaltar que €é mais facil os
atendentes/operadores instruirem 0s socorristas ndo treinados a aplicar a RCP
somente com as méaos do que a RCP convencional em vitimas adultas (AHA, 2010).

2.4 Ressuscitacao Cardiopulmonar (RCP)

Segundo o AHA a RCP é reconhecida como as manobras realizadas para
promover a circulacdo de sangue oxigenado pelo organismo, principalmente ao
coracdo e ao cérebro, na tentativa de manter a viabilidade tissular, até que sejam
recuperadas as fungdes ventilatérias e cardiacas espontaneas (NOLAN, 2005).

Apesar das atualizacdes das recomendacdes sobre RCP (AHA, 2010) e o
investimento em esforgos de ressuscitacao pré-hospitalar, a sobrevida dos pacientes
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apos o evento da PCR em ambiente pré-hospitalar manteve-se praticamente
inalterada nos ultimos 30 anos (EWY; SANDERS, 2013).

As Diretrizes da AHA (2010), para RCP e via aérea, compressdes
toracicas e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE) apds seu ultimo
consenso recomendam uma alteracdo na sequéncia de procedimentos de SBV.

A via aérea (A), respiracdo (B), compressodes toracicas (C) — A-B-C para
C-A-B compress0Oes toracicas, via aérea, respiracdo em adultos, criancas e bebés
(excluindo-se recém-nascidos). Essa alteracdo fundamental na sequéncia de RCP
exigira, de todos, um novo treinamento, mesmo 0s ja treinados em RCP.
O consenso entre os autores das Diretrizes de 2010 da AHA é de que a mudanca
trara beneficio e valera o esforco (AHA, 2010).

As Diretrizes da AHA (2010) para RCP e ACE em relacéo as terapias
elétricas foram atualizadas, os novos dados sobre desfibrilacdo em alteracdo do
ritmo cardiaco, ocorreram para que houvesse uma reflexdo. Manteve-se a énfase na
desfibrilacdo precoce integrada com a RCP de alta qualidade que é a chave para
melhorar a sobrevivéncia a PCR subita.

A integracdo dos DEAs a Cadeia de Sobrevivéncia com acesso publico a
desfibrilacdo, sdo recomendados para aumentar as taxas de sobrevivéncia em PCR
subita em ambiente pré-hospitalar (AHA, 2010).

As Diretrizes da AHA (2010) recomendam, mais uma vez, estabelecer
programas de DEAs em locais publicos nos quais exista probabilidade relativamente
alta de PCR presenciada (por exemplo, aeroportos, cassinos, instituicdes
esportivas). Para maximizar a eficacia desses programas, a AHA continua
enfatizando a importdncia de organizar, planejar, treinar, criar parceria com o0
sistema de SME e estabelecer um processo de continuo aperfeicoamento da
qualidade.

Embora o tratamento medicamentoso adjuvante e o tratamento com via
aérea avancada facam parte do Suporte Avancado de Vida (SBV), a AHA (2010)
enfatiza a importancia da RCP de alta qualidade.

O RCP de alta qualidade (incluindo compressbes de frequéncia e
profundidade adequadas, permitindo retorno total do térax apdés cada compressao,
minimizando interrup¢des nas compressodes e evitando ventilacdo excessiva) e pela
monitorizagdo fisioldgica que inclui oxigenagdo adequada e desfibrilacdo precoce
enquanto o prestador de SAV avalia e trata possiveis causas subjacentes da PCR,
fazendo que as acBes de SAV devem se organizar em torno de periodos
ininterruptos de RCP (AHA, 2015).

A AHA (2015) enfatiza que administragédo de medicamento deve ocorrer
imediatamente ao inicio da PCR, ndo € necessario esperar a aplicacdo do choque



Concepgoes Tedrico-Metodoldgicas 30

guando indicado.
A administracdo do medicamento n&o deve interromper a RCP. A equipe

de atendimento deve preparar a proxima dose do medicamento, para que possa ser
realizado imediatamente apds a nova verificacdo do ritmo. Essa estratégia requer
organizacao e planejamento (AHA, 2015).

As diretrizes enfatizam que o momento de administracdo do medicamento
e menos importante que a necessidade de minimizar as interrupgbes das
compressdes toracicas, sendo que o0s beneficios da administracdo imediata do
medicamento esta relacionada a escolha adequada para tratar o ritmo detectado
(CANOVA, 2012).

A diretrizes da AHA (2010) apresenta uma sequéncia no SBV para ajudar
um socorrista a priorizar suas acdes. Porém ha, maior foco na execucdo da RCP em
equipe, porque as ressuscitacées, na maioria dos Servicos Médicos de Emergéncia
(SME) e sistemas de saude, envolvem equipes de socorristas cujos membros
executam varias acdes simultaneamente.

O treinamento em suporte avancado de vida deve incluir a pratica de
trabalho em equipe, devendo os profissionais de salde ser capazes de trabalhar de
modo colaborativo para minimizar as interrupcdes nas compressdes toracicas. As
habilidades de trabalho em equipe e lideranga continuam sendo importantes,
investindo, sobretudo na educacdo de treinamentos praticos com manequins de alta
fidelidade, feed backs de atendimentos de para profissionais de SBV e SAV (AHA,
2015).

2.5 Ressuscitacdo cardiopulmonar: modelo de registros de RCP

Apesar dos constantes avangos da uniformizacdo preconizada pelas
diretrizes mundiais de ressuscitacdo, ainda é escasso o conhecimento da efetividade
dos procedimentos de RCP pré-hospitalar, portanto, vastas séo as oportunidades de
documentacédo desses resultados no campo da pesquisa clinica e epidemioldgica.

Em junho de 1990, membros AHA e European Resuscitation Council,
participaram de um encontro internacional sobre técnicas de ressuscitacao,

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

Os participantes discutiram o0s problemas gerais como falta de
padronizacdo e uniformizacdo da linguagem dos relatorios. Neste encontro, ficou
evidente que, a utilizacdo de diferentes sistemas de registros nao permitia a
comparacdo de dados por serem incompativeis entre si. A partir deste consenso, 0
grupo de investigadores resolveu estabelecer uma padronizacdo de termos,
definicbes 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 participacéo,
também, de especialistas do Canada e Australia que ocorreu em dezembro de 1990,
em Surrey, na Inglaterra. Nesta reunido os participantes escolheram, por
unanimidade, denominar este segundo encontro de Conferéncia de Consenso
de Utstein (CUMMINS et al. 1991; CUMMINS,1993).

Este grupo de trabalho estabeleceu, entdo, as recomendacbes
fundamentais para possibilitar uma troca de informacfes mais efetivas e para
promover auditoria internacional em relacdo ao procedimento de ressuscitacdo. O
instrumento, resultante destas recomendacfes recebeu o nome do antigo mosteiro,
local da primeira reunido: O Utstein Style (US) (WAALEWIJN; DE VOS; KOSTER,
1998; WESTAL; REISSMAN; DOERING, 1996).

Este instrumento, portanto, foi desenvolvido com o propdsito de codificar
as variaveis, mensurar aspectos do processo e avaliar os resultados dos
atendimentos PCR fora do hospital. Atualmente, varios paises ja o utilizam com essa
finalidade, além de realizar auditorias sobre atendimento as PCR em ambito 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 Canada Australian Resuscitation Council (CUMMINS,
1991; REWERS, 2000).

Os dados considerados essenciais a serem coletados durante ao
atendimento a PCR, constam no padréo de registro o "Estilo Utstein” as seguintes
informacdes a serem obtidas: Data da parada; Dados demogréficos: nome, idade,
sexo; Parada determinada por, Causa da parada, Tratamento antes da chegada do
Servico Médico de Emergéncias; PCR por testemunhas: Desfibrilagdo por
testemunha ou Desfibrilador implantado; Tentativa de ressuscitacdo por Servigco
Médico de Emergéncias: local da parada, se testemunhada, hora da parada
(Hora:Minuto) (H:M), Ritmo inicial, Compressdes toracicas, Desfibrilagcdo, Ventilagéo,
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Drogas, Hora do colapso (H:M) (estimado), Hora do recebimento da chamada (H:M),
Hora/veiculo parou (H:M), Hora da primeira analise do ritmo (H:M), Circulacéo
espontanea ao chegar PS, Admissao no hospital, Data da saida do hospital ou morte
(Dia/Més/Ano) (GARCIA, 2007).

A notificacdo e subsequente andlise desses registros, permite conhecer a
qualidade de atendimento objetivando a melhora de sobrevivéncia.
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3 OBJETIVO
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3.1 Objetivo Geral

v Analisar os registros das Fichas de Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia Regional
Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram parada cardiorrespiratéria em

ambiente pré-hospitalar.

3.2 Objetivos especificos

v' |dentificar o perfil das pessoas que sofreram parada cardiorrespiratoria em
ambiente pré-hospitalar quanto ao sexo, faixa etéria e comorbidades por
meio das Fichas de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem do

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia Regional Ribeirdo Preto;

v Analisar as caracteristicas do atendimento das pessoas que sofreram
parada cardiorrespiratéria em ambiente pré-hospitalar quanto a: segundo
local de ocorréncia, empenho da USA, dias da semana, esta¢cdes do ano,

ritmo cardiaco inicial e medicamentos administrados;

v Identificar a varidvel sexo das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-

hospitalar associado com a faixa etaria;
v Identificar as variaveis quanto ao sexo, a faixa etaria, 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 ocorréncia;

v Identificar a varidvel periodo da semana das pessoas que sofreram PCR em

ambiente pré-hospitalar associado ao sexo;

v Identificar as variaveis associadas ao desfecho (Obito e sobrevivente).
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4 MATERIAL E METODO
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4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo analitico retrospectivo de analise documental da
Ficha de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (FSAE) da USA do SAMU
Regional de Ribeirdo Preto —SP.

A pesquisa descritiva observa, registra, analisa e correlaciona atos ou
fendmenos objetivando a situacdo do evento ocorrido, e descobre com preciséo
possivel, a frequéncia com que o fenbmeno ocorre, sai relagdo com outros, sua
natureza e caracteristicas (MARCONI; LAKATOS, 1999; RAMPAZZO, 2002).

A andlise documental se constitui em uma técnica de abordagem valiosa
de dados e que identifica informacdes factuais nos documentos, a partir de questdes
e hipéteses de interesse (LUDDKE; ANDRE, 1986).

O método quantitativo envolve a coleta sistematica de informacéo
numeérica, mediante condi¢cdes de muito controle, além da anélise dessa informacéo,
utilizando-se de procedimentos estatisticos (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 Saude-SMS, no municipio de
Ribeiréo Preto-SP.

4.3 Populacéao

A populacdo deste estudo foi selecionada a partir das fichas de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (FSAE) da Unidade de Suporte
Avancado do Servico de atendimento mével de urgéncia- SAMU Regional de

Ribeirdo Preto.
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Os registros foram efetuados pelos enfermeiros, nas FSAE da USA do
SAMU- regional Ribeirdo Preto (ANEXO -1) do atendimento a pessoas que sofreram
PCR que foi submetida a RCP, no periodo correspondente a janeiro de 2011 a
dezembro de 2013. Justifica-se este periodo de coleta em razdo da ultima
atualizacao do guidelines da American Heart Association (AHA), que ocorreu no final
do més de outubro de 2010 e encerra-se a coleta em decorréncia da informatizacao

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

4.3.1 Critérios de Incluséo

Foi adotado como critério de inclusdo das FSAE SAMU-Regional de
Ribeirdo Preto, as vitimas maiores de 18 anos, em situacdo de PCR de origem
cardiaca, de ambos os sexos e que foram submetidos as manobras de RCP em
ambiente ndo hospitalar, recebendo atendimento pela Unidade de Suporte
Avancado (USA).

4.3.2 Critérios de Exclusao

Serdo excluidas as fichas dos pacientes que sofreram PCR menores de
18 anos de idade relacionados a trauma. Serdo excluidos também os atendimentos
pré-hospitalares com chamada de PCR nos casos de constatacdo de Obito 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 situagdes nao indicada tentativas de RCP (GARCIA,
2007).
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4.3.3 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto de pesquisa seguiu os tramites legais que determinam a
Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) no que se refere a pesquisa envolvendo seres humanos e conforme
ORIENTACOES GERAIS DA COMISSAO DE AVALIACAO DE PROJETOS DE
PESQUISA da SMS de Ribeirdo Preto, com vista a apreciacdo pelo gestor
responsavel do setor envolvido (ANEXO-3. O projeto foi analisado e aprovado
pelo Comité de FEtica 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 informacdes obtidas serdo utilizadas somente para
esse estudo e divulgacdo dos dados da pesquisa em eventos cientificos e demais
formas de divulgacao de conhecimento.

Atendendo a Resolugéo n° 466 o Conselho Nacional de Saude (Item V)
que “toda a pesquisa com seres humanos envolve risco com graus variados™
informamos que nesta pesquisa 0s riscos serdo minimos em qualquer etapa do seu
desenvolvimento, preservando o anonimato dos pacientes e também tomaremos
toda providéncia e cautela para manter em arquivo as fichas correspondentes a
cada paciente incluindo na pesquisa, respeitando a confidencialidade e sigilo da sua
identidade.

Os Beneficios desse estudo serdo indiretos, considerando interesse

difuso a ser gerado pela pesquisa.

4.4 Procedimento para a coleta de dados

Apbs a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisas da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-

USP). Os pesquisadores contataram as pessoas responsaveis pela Secao de
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Arquivos da SMS de Ribeirdo Preto, para definicdo da coleta dos dados no periodo
proposto, a coleta iniciou-se em novembro de 2013. A coleta de dados foi realizada
por dois pesquisadores em que ocorre a transcricdo dos dados contidos na Ficha
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (FSAE) da Unidade de Suporte
Avancado do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia-SAMU Regional de
Ribeirdo Preto.

Os dados tiveram dupla digitacdo, primeiramente no Excel e logo apos no
programa Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS) versao 17.0, em que

os resultados foram agrupados e dispostos nas tabelas a seguir.

Variaveis

As variadveis nominais sdo: sexo; idade; faixa etaria; hora, dia, més e ano
do chamado; dia da semana; estagdes do ano; local de ocorréncia, comorbidades;
atendimento primario e secundario; retorno da circulacdo espontanea,
medicamentos; ritmos cardiacos; sobreviventes e 6bitos.

Quanto ao item “Anotagoes complementares da assisténcia
prestada” no FSAE-USA os dados sao registrados, pelos enfermeiros da USA, de
forma descritiva, declarando informacdes acerca do atendimento da PCR/RCP
complementares a situacdo. Essas informacdes sdo transcritas na integra e

agrupadas em categorias para analises de conteudo.

4.5 Procedimentos para analise dos dados

Os dados coletados tiveram dupla digitacdo e foram armazenadas em um
banco de dados Microsolft Excell 2010 verséo oficce e posteriormente transcrito para
analise estatistica no Programa SPSS versao 17.0.

Utilizando-se da andlise descritiva, as varidveis quantitativas serao
apresentadas por média e desvio padrédo, na presenca de distribuicdo normal. As
variaveis qualitativas serédo descritas por nUmero de pacientes e percentuais.

A sobrevivéncia imediata foi definida com a retorno da circulagcéo
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espontanea (RCE) em algum momento da PCR, definida pela presenca de pulso
carotideo ou femoral. Considerando a sobrevivéncia imediata para este estudo
guando o tempo de manutencdo da RCE estendeu-se até a chegada da vitima no
ambiente intra-hospitalar.
Para verificar a associacdo entre as varidveis categoricas sexo, faixa
etaria, empenho da ambulancia, dias da semana, final de semana e semana, com o
local de ocorréncia do evento da PCR aplicou-se os testes Qui-Quadrado ou exato
de Fisher adotou-se com nivel de significancia a =5%.
Os mesmos testes também foi aplicado para verificar a associacdo das
variaveis categoricas sexo, faixa etéria, empenho da ambulancia, estacdo do ano,
dias da semana, semana e local de ocorréncia com o desfecho (6bito e

sobrevivente), com nivel de significancia a=5%.
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5 RESULTADO
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O total de registro realizados nas FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirdo
Preto foi de 7.501, no periodo 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 caracteristicas
dos registros realizados nessa FSAE com relacdo as pessoas que sofreram PCR
439 (5,85%), no periodo de 01 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2013.

Registros
F SAE
7.501
|
I I
Atendimentos Constatagia
de PCR de Obito
439 260
2011 2012 2013
147 fichas 141 fichas 141 fichas
| |
Atendimeanto Atendimento
Primdrio Secundaric
264 175
Sobreviteram Ohitos Sobraviveram Obitos
49 215 159 16

FIGURA 2 - Caracteristicas dos registros das FSAE do SAMU-USA Regional
Ribeirdo Preto de pessoas que sofreram PCR da USA do SAMU
Regional de Ribeirdo Preto — SP, no periodo de 01 janeiro de 2011 a
31 dezembro de 2013
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5.1 Perfil da populacéo atendida

Das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto
referentes ao atendimento as pessoas que sofreram PCR no periodo, de 01 de
janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2013, 239 (54,2%) eram do sexo masculino e
em seis (1,4%) FSAE né&o 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 Ribeirdo Preto.

Assim, a distribuicdo da FSAE do SAMU-USA das pessoas que sofreram
PCR em ambiente ndo hospitalar, segundo sexo, faixa etaria e comorbidades, pode

ser visualizada na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicéo das Fichas da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram
PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etaria e
comorbidades no periodo de 2011-2013

Variaveis n=439 100%
Sexo Feminino 195 44,4
Masculino 238 54,2
N&o registrado 6 1,4
Faixa etéria 18-40 anos 38 8,9
41-60 anos 134 30,5
261 anos 241 54,9
N&o registrado 26 57
Comorbidades Cardiopatias 159 36,2
Diabetes 67 15,3
Hipertensao Arterial 122 27,8
Outros Fatores de Risco 128 29,2
Nao Registrado 147 33,5

Dentre as comorbidades, 128 (29,2%) FSAE foram categorizadas como
“Outros Fatores de Risco”: Insuficiéncia renal cronica, neoplasias, acidente vascular
encefalico, doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, epilepsia, mal de Parkison,
Alzheimer, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), distlrbio psiquiétrico,

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 etéria.

Tabela 2 - Distribuicéo das Fichas de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram
PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, relacionado a faixa
etaria no periodo de 2011-2013

) 18 - 40 anos 41 - 60 anos 2 61 anos Total p*
Variavel
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 ; Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia- Unidade de Suporte Avangado; PCR : parada Cardiorrespiratéria.

A tabela 2 mostra que independente do sexo ter idade acima de 61 anos
teve associacdo com o evento de PCR, (p = 0,002) em comparagdo com as outras

faixas etarias.

5.2 Perfil do Atendimento

Das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirdo 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 ocorréncia, onde as pessoas receberam
atendimento inicial da PCR, sendo o que, a “residéncia” inclui as casas de repouso
e, o “Atendimento secundario”’, as Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidade
Basica Distrital de Saude (UBDS), Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e hospitais

nivel secundario.
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Tabela 3 - Distribuicdo das Fichas da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram
PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo local de ocorréncia, empenho
da USA, dias da semana e estac¢des do ano no periodo de 2011-2013.

Variaveis n=439 100%
Local de Ocorréncia Via publica/Rodovia 35 8
Residéncia 210 47,8
UBS, UBDS e UPA* 191 43,5
N&o registrado 3 0,7
Empenho da USA Matutino 147 33,5
Vespertino 130 29,6
Noturno 101 23
Madrugada 47 10,7
N&o registrado 14 3,2
Dias da semana Domingo 57 13
Segunda 66 15
Terca 59 13,4
Quarta 66 15
Quinta 59 13,4
Sexta 66 15
Sabado 56 12,8
N&o registrado 10 2,3
Estagfes do ano Outono 111 25,3
Inverno 114 26
Primavera 109 24.8
Verao 95 21,6
N&o registrado 10 2,3

*Unidades Basicas de Salde (UBS), Unidade Bésica Distrital de Satude (UBDS), Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) e hospitais nivel secundario

Verifica-se na Tabela 3 das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional
de Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, 210
(47,8%) ocorreram na residéncia e 191 (43,5%) em ambiente de atendimento
secundéario, ou seja, em ambiente onde o evento da PCR foi na presenca da equipe
de saude.

Das 439 (100%) FSAE de atendimentos de PCR, 425 (96,8%) constavam
o registro do "Empenho da USA”. Esses horarios do empenho da ambulancia foram
categorizados em quatro periodos: madrugada (00hOOmin — 05h59min); matutino
(06h00mMiIn — 11h59min); vespertino (12h00min — 17h59min) e noturno (18h00mMin —
11h59min).
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Observa-se que 439 (100%) FSAE de atendimentos de PCR 429 (97,7%)
constavam o registro da “DATA dia/més/ano”. Essas datas foram categorizadas em
quatro periodos de estacdo do ano: outono (20/03 a 20/06), inverno (21/06 a 21/09),
primavera (22/09 a 20/12) e verdo (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 periodo do inverno, seguida pelo outono 111 (25,3%), primavera
109(24,8%) e verdo 95 (21,6%).

Na tabela 4, a seguir, apresenta-se a distribuicdo das FSAE do SAMU-
USA Regional de Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-
hospitalar, segundo sexo, faixa etaria, empenho da USA, dias da semana e semana

com o local de ocorréncia, no periodo de 2011-2013
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Tabela 4 - Distribuicdo das Fichas de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto
das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etéria, empenho da USA, dias da
semana e a semana com o local de ocorréncia, no periodo de 2011-2013.

Variaveis Via Residéncia UBS,UBDS e UPA Total p
publica/rodovia n (%)
n (%) n (%) n (%)
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 Etéria 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 ©) 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)
Terca 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)
Sabado 5 (8,9) 26 (46,4) 25 (44,6) 56 (100)
A semana Final de semana 9 (8) 57 (50,4) a7 (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 ; Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia- Unidade de Suporte Avangado; PCR : parada Cardiorrespiratéria; UBS: Unidade Basica de Saude; UBDS: Unidade Bésica Distrital de
Saude; UPA: Unidade de Pronto Atendimento;
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Observa-se na tabela 4 que sexo, faixa etaria, empenho da ambuléncia,
dias da semana e semana relacionado com o local de ocorréncia da PCR, néo
apresentaram diferenca estatisticamente significante.

Observa-se no Grafico 1 que as pessoas que sofreram PCR em ambiente
pré-hospitalar, segundo o dia da semana relacionado ao sexo, as sextas-feiras, o
sexo masculino predomina em relacdo ao feminino. Porem, aos domingos, 0 sexo
feminino apresenta maior ocorréncia de PCR. Nota-se que aos sabados, homens e

mulheres, igualmente, sofrem esse evento.
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GRAFICO 1 - Distribuicdo das Fichas da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto das
pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo
0 periodo da semana relacionado ao sexo, no periodo de 2011-
2013.

Destaca-se na Tabela 5 o registro do ritmo cardiaco inicial de PCR
identificado e medicamentos administrados pela equipe da USA e das drogas
registradas na FSAE.
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Tabela 5 - Distribuicdo das Fichas da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto das pessoas que sofreram PCR
em ambiente pré-hospitalar, segundo ritmo cardiaco e medicamentos
administrados no periodo 2011-2013

Variaveis n=439 100%

Ritmo Cardiaco Assistolia 123 28,0
FV 20 4,6
AESP 17 3,9
TV sem pulso 1 0,2
Outros Ritmos 39 8,9
N&o Registrado 239 54,4

Medicamentos Adrenalina 136 31,0
Amiodarona 38 8,7
Bicarbonato de Sddio 8,4% 31 7,1
Atropina 22 5,0
Outros medicamentos 140 31,8
N&o registrado 72 16,4

Observou-se que das 439 (100%) FSAE, somente 200 (45,6%) continha o
registro referente ao ritmo cardiaco 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 Célcio, Soro fisiolégico 0,9%, Ringer Lactato, Glicose
50%.

5.3 Perfil do atendimento relacionado a sobreviventes e 6bitos

A distribuicdo das FSAE SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto, das
pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etaria,
empenho da USA, estacdo do ano, dias da semana e a semana relacionado ao
desfecho 6bito e sobrevivente, no periodo de 2011-2013, esta apresentada na
Tabela 6.
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Tabela 6 - Distribuicdo das Fichas de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto
das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, segundo sexo, faixa etaria, empenho da USA, estacao do
ano, dias da semana e a semana relacionado ao desfecho 6bito e sobrevivéncia no periodo de 2011-2013

Variaveis Obito Sobrevivéncia Total p*
n (%) n (%) n (%)
Sexo Feminino 94 (40,7) 101 (48,6) 195 (44,4)
Masculino 132 (57,1) 106 (51) 238 (54,2)
Faixa etaria 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 (20) 24 (11,5) 47 (20,7) 0,937
Estagdes 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
Verdo 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)
Terca 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)
Sébado 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 ocorréncia Via publica/ Rodovia 21 9,1) 14 (6,8) 35 (8)
Residéncia 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 ; Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia- Unidade de Suporte Avancado; PCR : parada Cardiorrespiratdria.
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Nota-se na Tabela 6 que n&o houve diferenga estatisticamente
significante para o sexo, faixa etéaria, periodo do empenho da USA, estacdo do ano,
dias da semana e final de semana. Ao se analisar o desfecho, 6bito e sobrevivéncia
em relacdo ao local de ocorréncia da PCR, houve associacdo estatisticamente
significante (p = 0,001) entre sobrevida e local onde o individuo sofreu PCR, ou seja,
nas UBS, UBDS ou UPA. E o ébito foi associado aos individuos que sofreram PCR
na residéncia (p= 0,001).
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6 DISCUSSAO
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Para analisar os registros das FSAE do SAMU-USA Regional Ribeirdo
Preto das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar foi fundamental
que os pesquisadores conhecessem a forma de documentacdo dos atendimentos
registrados pelos enfermeiros da USA- SAMU Regional de Ribeirdo Preto-SP, que
utilizam uma Unica ficha para registrar uma diversidade de atendimentos de urgéncia
e emergéncia, sendo necessario manipular todas as FSAE, para selecionar os
registros de atendimento de PCR.

A analise dos registros das FSAE SAMU- USA Regional Ribeirdo Preto-
SP no periodo de 2011 a 2013 totalizaram 7501 atendimento, sendo que, 439
(5,85%) corresponderam a vitimas de PCR. Percebe-se que a distribuicdo dos
atendimentos de PCR realizados nos periodos 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 periodo estudado.

Dos 7501 atendimentos registrados FSAE SAMU-USA Regional Ribeirdo
Preto-SP, 260 (3,46%) ja se encontravam em 06bito, no momento da chegada dessa
equipe da USA.

Dessas 260 FSAE néo foi indicado manobras de RCP, a equipe da USA
foi acionada para constatacdo de Obito, que ndo entraram na andlise do presente
estudo, o SAMU-Regional de Ribeirdo Preto faz as constatacfes de 6bitos, seguindo
o Protocolo de Atendimento ao Obito SAMU Regional de Ribeirdo Preto. Na qual,
Obito evidente se caracteriza por: decapitacdo, esmagamento completo da cabeca
ou torax, seccionamento do tronco, carbonizacdo, afogamento com mais de uma
hora de submersao, estado de putrefacdo ou decomposicdo, estados de rigidez
cadavérica ou livres mortis, espotejamento (RIBEIRAO PRETO, 2013).

A AHA desde 2005 recomenda que néo se deve iniciar manobras de RCP
na vigéncia clara de identificacdo de sinais clinicos de morte como livedo postural,
rigor mortis, algo mortis e lesdes incompativeis com a vida (AHA, 2005).

Com evolucdo da prética de ressuscitacdo, deve também reavaliar as
consideracdes éticas, sendo um desafio aos profissionais de saude que lidam com
decisOes éticas ao fornecer ou nao intervencdes nas emergéncias cardiovasculares
(AHA, 2015).

Embora as discussfes éticas ndo tenham mudado desde as diretrizes de

2010 as questdes 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 béasico e avancado e peculiaridade de cada paciente (AHA 2015).

No estudo realizado em Porto Alegre-RS, no periodo de 26 de janeiro e
21 de outubro de 2008, foram registrados 593 atendimentos de PCR néo
traumaticos, realizados pela unidade de suporte avancado, sendo que 290 fichas
ndo foram realizados RCP por apresentar sinais evidentes de ébito (SEMENSATO;
ZIMERMAN; ROHDE, 2011).

O perfil dos atendimentos de pacientes que apresentaram PCR e foram
atendidos pelo SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto, acometeu a maioria das
pessoas do sexo masculino 238 (54,2%) comparado ao sexo feminino 195 (44,4%),
porém, ndo apresenta diferenca estatisticamente significante. Proporcdo semelhante
da ocorréncia de PCR em ambiente pré-hospitalar, em homens foi detectada em
quatro estudos desenvolvidos no Brasil (CORREA, 2010; CORREA, 2014; MORAIS,
2012; SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE, 2011).

Nos Estados Unidos, estudo retrospectivo observacional realizado no
periodo de 1 de janeiro de 2008 e 20 de fevereiro de 2012 que analisou registros
referentes aos atendimentos as pessoas vitimas de PCR em ambiente pré-
hospitalar, evidenciou a ocorréncia de PCR maior em homens (WALLACE et al.,
2013).

Em Melbourne, Austrdlia, foi realizado um estudo de revisao retrospectiva
de atendimento de PCR pré-hospitalar dos ultimos dez anos (2000 — 2009), no qual
afirma-se que o numero de atendimentos do sexo masculino é trés 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 trés vezes maior PCR que as
mulheres, diferenciando do presente estudo realizado em Ribeirdo Preto-SP, que
mostra que o sexo masculino sofreram mais PCR, porem nao houve diferenca
estatisticamente significante.

Conforme ilustra a Tabela 1, no presente estudo, percebe-se que a faixa
etaria das pessoas que sofreram PCR, foi aquelas maiores de 61 anos. E a mediana
de 64 anos que corresponde com estudo realizado no Brasil de Morais (2012) e
Corréa (2014).

Na Tabela 2, a associacdo da faixa etaria com sexo masculino e feminino

teve uma diferenca 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 Ribeir&o
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 caracteristicas, 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 Australia, no periodo de 01 de julho de 2008
e 30 de Junho de 2013, por Nehme et al. (2015) concluiram que a idade média da
populacdo estudada vitima de PCR foi de 70,0 anos e 68,7% casos eram do sexo
masculino.

Os autores Iwami et al. (2003) concluiram que o sexo masculino em todas
faixas etarias sofreu maior PCR do que sexo feminino, mesmo analisados
separadamente, por etiologias cardiacas e néo cardiacas.

As comorbidades mais prevalentes no presente estudo, sdo descritas na
Tabela 1, as cardiopatias 159 (36,2%) s&o as doencas com maior prevaléncia
registras na FSAE de pessoas que sofreram PCR, seguido de " Outros fatores de
risco” 128 (29,2%), Hipertensédo 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 presumivel de origem cardiaca. Porém, os
estudos de Corréa, (2014), Guimaraes (2011) e Moraes (2012) demostraram que as
maiores comorbidades foram a Hipertensao Arterial seguido de Doencas cardiacas e
Diabetes.

Estudos internacionais de Donohoe et al. (2010), lwami et al.(2012) e
Youngquist et al. (2015) apontam que a maioria das pessoas que sofreram PCR,

tiverem etiologias de origem cardiacas.

A Tabela 3 evidenciam os locais de ocorréncia de PCR no ambiente pré-
hospitalar registrados nas FSAE, com maior prevaléncia residéncia, que inclui as
casas de repousos 210 (47,8%), e o local de menor ocorréncia de PCR foi em Via
Publica/Rodovia 35 (8%).

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

maior prevaléncia de PCR em ambiente pré-hospitalar, foi em domicilios 209 casos,
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que incluem casa de repouso, onde 135 pessoas evoluiram a ébito (SOHOLM et al.,
2014).

A parada cardiaca sUbita continua a ser uma das principais causas de
morte nos Estados Unidos, sendo que, 70% das PCR em ambiente pré-hospitalar
ocorrem em residéncias, e aproximadamente 50% s&o sem testemunhas
(KLEINMAN et al., 2015).

Como demonstrado na Tabela 4, o sexo masculino apresenta maior
ocorréncia de PCR na residéncia; a faixa etaria de 18 a 60 anos sofreram maior
PCR no ambiente pré-hospitalar nas unidades de saude (UBS, UBDS e UPA). No
entanto, pessoas com idade acima de 61 anos foi registrado maior atendimento em
residéncia. Porém n&o apresentaram diferencga estaticamente significativa (p=0,133).

Estudo realizado simultaneamente, na Europa e Australia, no periodo de
2010 a 2013 quando comparado a idade e sexo de pessoas que sofreram PCR né&o
mostrou diferenca estatisticamente significante, porem, o sexo feminino apresentou
maior nimero de evento de PCR na residéncia (JENSEN et al., 2014).

Considerando a Tabela 4, todos os periodos das 24 horas do dia a USA
foi despachada para o atendimento da PCR, na sua maioria para a local residéncia.

No entanto se comparamos 0s registros de atendimentos distribuidos na
Tabela 4, realizados nas residéncias com os atendimentos que ocorreram fora da
residéncia, que sdo as vias publicas/rodovias e UBS, UBDS e UPA, demonstra maior
empenho da USA foi no periodo matutino seguido do vespertino. Estudo realizado
no Canada, que aponta que maior numero de atendimentos a pessoas que sofreram
PCR foi em residéncia no periodo 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 as
16:00 h o local acometido foi todos os lugares fora da residéncia (HERLITZ et al.,
2002).

A tabela 3 demostra que a maior frequéncia de pessoas que sofreram
PCR no periodo matutino, e um menor pico de atendimentos no periodo da
madrugada. Na qual, foi evidente no recente estudo realizado no SAMU de Belo
Horizonte-Brasil (CORREA, 2014).

Estudos realizados nos EUA, Alemanha, Franga e Dinamarca apontam
gue, o periodo em que se ocorre maior numero de atendimentos a pacientes vitimas
de PCR € 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 h& maior possibilidade de ocorréncia
de uma PCR em até trés horas apds o despertar.

Estudo de Tofler et al. (1987), demostra uma associacao entre 0 aumento
da agregacdo plaquetaria e etiologias relacionadas com plaguetas, causa um
aumento na frequéncia de infarto do miocardio e de morte subita cardiaca.

A Morte subita cardiaca tem uma porcentagem significativa em todas as
mortes causadas por problemas cardiacos. Muitas vezes, a auséncia de sinais e
sintomas pode impedir a possibilidade de um tratamento preventivo. Sendo
necessario, um conhecimento profundo sobre a epidemiologia, variacdo do ritmo
biolégico e causas desencadeadoras das mortes causadas por problemas
cardiacos, é essencial, para otimizar as possiveis estratégias para tratamentos, para
diminuir a incidéncia de morte subita cardiaca. (MAHMOUD et al., 2011).

A Tabela 3 mostra que o maior numero de atendimento de PCR ocorre no
inverno em consonancia com estudos no Japdo, EUA, Canada que analisaram a
relacdo de doencas cardiacas e a estacdes do ano, que resultou a prevaléncia de
PCR no inverno (ALLEGRA et al., 2002; BROOKS et al., 2010; NAKANISHI et
al.,2011).

As alteracdes de temperatura podem influenciar a gravidade do retorno da
circulacao espontanea e alterar a taxa de sucesso da ressuscitacdo cardiopulmonar
(NAKANISHI et al., 2011).

O presente estudo apresenta na Tabela 3, um maior nimero de
atendimentos a vitimas 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 variacdo semanal em relacdo a ocorréncia da PCR. Ha predominancia
do evento de PCR as segundas — feiras e sadbados.

Estudo de Marthyn (2000) chegou a conclusdo que o estresse mental, de
comecar uma nova semana, o aumento do ritmo de atividades, comparada com final
de semana, pode ser sugestivo ao aumento de problemas cardiacos as segundas-
feiras.

Demonstrado no Grafico 1 a semelhanca com estudo realizado no Japao
em 2010, gue maior ocorréncia de PCR em mulheres acontece na segunda-feira, no
entanto o sexo masculino tem uma prevaléncia as sextas-feiras, o que diferencia do

estudo do Japédo 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 cardiaco mais registrado como demostra a
Tabela 5, foi assistolia 123 (28%) dos casos, 0 que nao necessariamente indica um
ritmo inicial da PCR, pois o servico avancado movel, levou alguns minutos até a
chegada do local, semelhante ao ritmo e a justificativa no estudo realizado nos EUA
e Canada no periodo de 2005 a 2009 (BROOKS et al., 2010) e estudos realizados
no Brasil no ano de 2012 e 2014 (CORREA, 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 periodo de 2005 a 2013 demonstrou que
pessoas sofreram PCR e tiveram maior indice de alta hospitalar, foi administrado
adrenalina com menor intervalo, mesmo quando o ritmo cardiaco é chocavel (EWY,
2015).

Estudo realizado no Brasil, também demostrada que a Epinefrina foi
administrado em (76,7%) das pessoas que sofreram PCR (GUIMARAES, 2011).

A AHA (2015) enfatiza que se pode administrar Epinefrina, tdo logo
possivel, ao inicio da PCR devido ao um ritmo inicial ndo chocavel.

No desfecho (6bito e sobreviventes) da PCR associado ao sexo,
observar-se que nao houve diferenca estatisticamente significante (p=0,133),
embora observa-se que o numero de 6bito € maior em homens do que em mulheres
(Tabela 6).

Estudos realizados apontam que o numero de o6bitos foi maior do que o
namero de sobrevivéncia. Esses resultados encontrados estdo em consonancia com
os resultados desse presente estudo (SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE 2011;
CORREA, 2014).

O sexo feminino entre 12-49 anos sobrevivem mais pds PCR quando
comparado com sexo masculino nessa faixa etaria (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 etaria do sexo feminino.

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

avancada nédo € um indicador de um progndstico ruim e que a indicacdo de nao
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realizar RCP, nao pode ser considera apenas com base na idade avancada. Esses
autores concluiram também que pacientes acima de 95 anos com ritmo nao
chocavel inicial ndo tem um bom resultado neurolégico na alta hospitalar apos RCP.

Bougouin et al. (2015) realizou uma revisao sistematica e meta-analise
para a abordar a associacdo entre sexo e sobrevivéncia ap0s parada cardiaca subita
em ambiente pré-hospitalar. Identificaram uma associacao significativa entre o sexo
feminino e de sobrevivéncia logo apds parada cardiaca (BOUGOUIN et al., 2015).

No presente estudo a Tabela 6, o0s homens apresentam maior ocorréncia
de PCR do que as mulheres, no entanto o sexo feminino apresenta maior
sobrevivéncia imediata do que o sexo masculino.

Estudo realizado no Japédo (2005 a 2007) examinou os efeitos do sexo
sobre os resultados de parada cardiaca no ambiente pré-hospitalar. Ha evidéncias
de que as mulheres sdo mais propensas a sobreviver a parada cardiaca do que os
homens. Desconhece-se se a vantagem de sobrevivéncia no sexo feminino, se é
especifica para a idade ou se o0 sexo afeta resultados neurolégicos apds os eventos
de PCR (AKANANE et al., 2011).

No entanto, ndo se sabe se os esforcos para aumentar o numero de
sobreviventes vitimas de PCR no ambiente pré-hospitalar tém impacto diferente em
pessoas do sexo masculino e feminino (WISSENBERG et al., 2014).

O estudo realizado na Dinamarca no periodo de 2001 & 2010, demostra
gue até a admissdo no hospital, as mulheres apresentaram menor sobrevivéncia
comparada aos homens, devido a atribuicbes que o estudo aponta como: ter idade
superior ao sexo masculino, comorbidades mais graves, sofrerem PCR na residéncia
e sem testemunhas, ndo receberem RCP e apresentar um ritmo nao chocavel
(WISSENBERG et al., 2014). Porém, foi observada maior sobrevivéncia do sexo
feminino na faixa etaria de 12 a 50 anos, previamente sugerindo que essa faixa
etaria tem influencia dos horménios, subjacente para sobrevivéncia (WISSENBERG
et al., 2014).

Austin et al. (2013) analisaram a associagao 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 0S Sexos
femininos eram menos propensas a ter uma PCR fora da residéncia, sem
testemunha e com ritmo n&o chocavel.

Observa-se na Tabela 6, que o periodo matutino onde acomete maior
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registro de Obitos e sobreviventes, porem é maior a frequéncia de empenho da USA
e que os dias da semana e final de semana relacionados ao desfecho, nédo
apresentaram diferenca estatisticamente significante. O estudo de (WILICH et al.,
1994) demostra que a morte cardiaca subita tem uma distribuicdo homogenia
relacionados aos dias da semana.

No entanto, o estudo realizado no Canad4, demostrou que pessoas que
sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar, apresentaram menor sobrevivéncia na
madrugada e maior sobrevivéncia no periodo vespertino, tiveram maior
sobrevivéncia no verdao e menor sobrevivéncia no inverno, e as pessoas
sobreviveram mais as segundas-feiras e menor sobrevivéncia as quartas-feiras e a
sobrevivéncia nao foi diferente comparada ao fim de semana, essas associacfes
nao apresentaram diferenca estatisticamente significante (BROOKS, 2010).

Observam-se na Tabela 6, que apresenta maior sobrevivéncia as pessoas
que sofreram PCR e receberam RCP nas UBS, UBDS e UPA 160 (76,9%) e 6bitos
na Residéncia 176 (76,2%), com diferenga estatisticamente significante (p=0,001).

Estudo atual de Soholm et al. (2015) apontam que, 0os maiores fatores
associados para maior sobrevivéncia em locais publicos, sdo: PCR testemunhada,
disponibilidade de Desfibrilador Externo Automatico; ritmo inicial chocavel e uma
RCP bem sucedida.

Entretanto, nesta pesquisa identificou-se que o ambiente como local de
ocorréncia de PCR foi o fator associado a sobrevivéncia. As unidades de saude
como as UBS, UBDS e UPA estao preparadas e equipadas com recursos humanos
capacitados e equipamentos, como desfibriladores, disponiveis para a PCR
testemunhada e RCP de qualidade pelos seus profissionais.

No entanto, a sobrevivéncia na residéncia foi apenas de 34 (16,3%),
sugerindo que leigos necessitam de formagé&o sobre a cadeia de sobrevivéncia, para
realizar o atendimento cardiovascular de emergéncia. As recomendacdes da AHA
(2015) fortalece as praticas de Suporte Basico de Vida para leigos, seguido de
oportunidades de aprendizagem no desenvolvimento de habilidades psicomotoras e
cognitivas, com autoconfianca para o uso do DEA.

As caracteristicas do atendimento da PCR no ambiente pré-hospitalar
sofreram importantes modificacbes em especial com iniciativas educacionais em
Suporte Béasico de Vida para o publico em geral em especial leigos, e a
disponibilizagédo do DEA em ambientes publicos (NAKANISHI et al.,2011).
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A AHA (2015) enfatiza o investimento na educacéo, para reconhecimento
da PCR e o treinamento com simulacdes praticas em RCP, tanto para o profissionais
da saude 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
indices de sobrevivéncia da PCR até 2020. Portanto, muito trabalho sera necessario
por parte dos profissionais de saude, educadores e pesquisadores da ciéncia da
ressuscitacao.

A proposta, nesse sentido, para Ribeirdo Preto, é fortalecer o nucleo de
educacdo de urgéncia do SAMU-Regional de Ribeirdo Preto em parceria com as
universidades e a sociedade, fortalecendo e recriando uma agenda de educacao
para populacdo leiga, dando énfase 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 a
pessoa leiga, que presenciou a PCR, tratamentos dos Servicos de Atendimento
Moveis de Urgéncia, do Servico de Atendimento do Pré-hospitalar fixo, do sistema
de telefonia para regulacao e hierarquizacédo do atendimento e, finalmente, sistemas
hospitalares de complexidade par a realizacdo dos cuidados p6s RCP.

Portanto, reconhecesse a necessidade de utilizar um instrumento proprio
de atendimento de PCR em ambiente pré-hospitalar possibilitando, uma avaliacdo
efetiva das manobras de RCP, composta por um guia que discorre elementos
essenciais e significativos a serem observados no atendimento a PCR e a RCP , o
“Utstein Style Out-of-Hospital” (GARCIA, 2007).

Esse modelo ja foi traduzido e validado para lingua portuguesa por Garcia
(2007), com algumas modificacoes e adaptagdes para cultura do Brasil.

Com intuito de colaborar com o grupo de trabalhadores da saude do
servico de atendimento de urgéncia em ambiente pré-hospitalar referente a
composicdo dos componentes em conformidade com as recomendagdes
Utstein, sugere-se a utilizacdo do guia “Utstein Style Out-of-Hospital”.

E evidente entdo que, pesquisar ao longo do tempo as caracteristicas do

atendimento da PCR realizado em ambiente pré-hospitalar na cidade de Ribeir&o
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Preto, foi instigante. Um fator importante dos resultados dessa pesquisa incide em
naquilo que as novas diretrizes da AHA (2015) propde 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 Ribeirdo Preto no
ambiente pré-hospitalar, as unidades de saude, 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 associacdo de praticas para seguranca do paciente
com qualidade em um ambiente controlado e previsivel para realizar RCP com
eficiéncia.

O processo para cuidado com saude de pessoas que sofreram PCR em
ambiente pré-hospitalar, tem relacdo proxima com as politicas publicas, protocolos e
procedimentos operacionais dos servicos de urgéncia e emergéncia.

O processo para cuidado com saude de pessoas que sofreram PCR em
ambiente pré-hospitalar, tem relagdo proxima com as politicas publicas, protocolos e
procedimentos operacionais dos servi¢gos de urgéncia e emergéncia.

A organizacdo do Sistema de Redes de Atencdo a Saude tem sido
concebida como estratégia voltada para responder de forma continua e integral as
necessidades de salde da populacdo, seja diante das condi¢cdes crénicas e/ou
agudas, seja promovendo acbGes de vigilancia e promocgdo da saude que
consequentemente geram impacto positivo nos indicadores de saude da populagéo
(DAL SASSO, 2013).

Todos os pontos de atencdo a saude sao igualmente importantes para
gue se cumpram 0s objetivos das politicas vigentes, e se diferenciam, apenas, pelas
distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam (DAL SASSO, 2013).

No que se refere a Politica de Atencao as Urgéncia, o Ministério da Saude
tem investido esforgcos para organizar os servicos de atendimentos as urgéncias. As
portarias instituidas por esses ministério, relativas a organizacdo e sistematizacao
dos servicos de urgéncia e emergéncia, como a Portaria 2048/2002, Portaria N°
1600/2011, Portaria N° 1601/2011 e Portaria N° 1010/ 2012 (BRASIL, 2006a,
BRASIL, 2011; BRASIL, 2012) dispde, reformula e redefine aspectos importantes,
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para prover os servicos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuérios em situacdo de urgéncia de forma &gil e
oportuna, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) (DAL SASSO, 2013).

Quanto aos protocolos e procedimentos, para o atendimento
cardiovascular de urgéncia, observou-se por meio dos registros das FSAE praticas
fundamentadas nas diretrizes disponiveis de 2010.

Para as pessoas que sofrem PCR em ambiente pré-hospitalar, os
principais fatores de sobrevivéncia esta associado ao desempenho da testemunha
(socorrista, leigos treinados ou ndo) durante a RCP e a desfibrilacdo precoce (AHA,
2015).

A AHA (2015) recomenda um investimento nos sistemas educacionais,
colocando em execucdo a ciéncia da ressuscitacdo, por meio de treinamentos
praticos de habilidades em RCP a prestadores de saude e leigos.

Portanto, as principais atualizacdes AHA (2015) quanto aos aspectos da
educacdo sdo: centros de formacdes e organizacdes 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 ndo mais, a
cada dois anos.

Apesar dos dados relevantes obtidos com a realizacdo do presente
estudo, foram identificadas algumas limitacdes: ao interpretar e analisar os
resultados, € preciso considerar as limitagbes no contexto de pesquisas brasileiras
anteriores de abrangéncia estadual ou regional, sobre o tema. Ndo foi possivel
associar o tempo de PCR aos comportamentos como a hora de chegada da viatura,
seja ela de suporte basico, avancada ou de outros servicos que fazem atendimento
de urgéncia na regido de Ribeirdo Preto como o Resgate da Corporacdo de
Bombeiros no local da ocorréncia; outro comportamento relaciona-se ao ritmo inicial
da PCR no local de ocorréncia, quando assistida por uma equipe de saude; outro
limite foi a auséncia de informacbes registradas do manejo da RCP dos
sobreviventes a PCR realizado em unidades de saude como UBS, UBDS e UPA a
equipe da USA-SAMU.

O presente estudo foi realizado com os registros de atendimento de PCR
de origem nao trauméatica em ambiente pré-hospitalar.

Assim como citado por Brooks et al. (2010) os resultados deste estudo
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realizado em Ribeirdo Preto-SP podem nado ser pertinentes para variaveis e
comportamentos de PCR, em ambiente intra-hospitalar.
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7 CONCLUSOES
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Analisado os registros das FSAE do SAMU-USA Regional Ribeirdo Preto
das pessoas que sofreram PCR em ambiente pré-hospitalar foi fundamental para os
pesquisadores conhecer a forma de documentacdo dos atendimentos registrados
pelos enfermeiros da USA- SAMU Regional de Ribeirdo Preto-SP, que utilizam uma
Unica ficha para registrar uma diversidade de atendimentos de urgéncia e
emergéncia, ap0s manipular todas as FSAE, para selecionar os registros de

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

e Das 439 (100%) FSAE do SAMU-USA Regional de Ribeirdo Preto, referentes
ao atendimento as pessoas que sofreram PCR, 239 (54,2%) eram do sexo
masculino; com a mediana de 64,5 anos; maior faixa etaria acima de 61 anos
241 (54,9%); cardiopatias, "Outros fatores de risco" e Hipertenséo arterial
foram as comorbidades mais registradas.

e As caracteristicas dos atendimentos das pessoas que sofreram PCR em
ambiente pré-hospitalar: maior local de ocorréncia foi residéncia 210 (47,8%);
o maior horario de empenho da USA foi no periodo matutino 147 (33,5%); o
maior registro de PCR ocorreu as segundas, quartas e sextas-feiras
igualmente; A maior ocorréncia de PCR foi no inverno 114 (26%); Assistolia
123 (28%) foi maior ritmo cardiaco inicial; Adrenalina 136 (31%) o

medicamento mais registrado;

e A associacdo de sexo com a faixa etaria, o sexo feminino 122 (67,8%) com
idade acima de 61 anos, sofreram mais PCR, com diferenca estatisticamente

significante.

e O sexo masculino sofreu mais PCR na residéncia 114 (48,5%); as pessoas
com idade acima de 61 anos sofreram mais PCR na residéncia 124 (51,9%);
as pessoas sofreram maior PCR na residéncia no periodo matutino 67
(45,9%); maior PCR na residéncia ocorreu as quartas-feiras (59,1%), as
pessoas sofreram PCR mais nas residéncias durante a semana comparado
com final de semana. Porém, estas associa¢des das variaveis com o local de

ocorréncia, nao tiveram diferenca estatisticamente significantes (p>0,005).
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e O sexo feminino sofreu mais PCR aos domingos e o sexo masculino as

sextas-feiras.

e O sexo masculino teve maior desfecho de Obito e maior sobrevivéncia;
pessoas acima de 61 anos tiveram maior Obito e também sobreviveram mais;
o periodo vespertino teve maior 6bito e matutino tiveram maior sobrevivéncia;
na primavera as pessoas tiveram maior desfecho o Obito e maior
sobrevivéncia no inverno; as pessoas que sofreram PCR tiveram maior Obito
as quartas-feiras e sobrevivéncia mais as sextas-feiras, no entanto, as
variaveis, sexo, faixa etaria, empenho da USA, dias da semana e esta¢cfes do
ano em associacdo com o desfecho ndo tiveram diferenca estatisticamente
significante (p>0,005).

e A associacdo entre o local de ocorréncia e o desfecho apresentaram
diferenca estatisticamente significante (p=0,002), onde sobreviveram mais
pessoas que sofreram PCR nas unidades de saude e maior numero de 6bitos

ocorreram nas residéncias.
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Apéndice A - Variaveis

Variavel dependente

Retorno da circulagcdo espontanea apoOs atendimento da Unidade de Suporte
Avancado do SAMU de Ribeirdo Preto.

1-sobrevivéncia

2- Obito

Variaveis Independentes

Sociodemogréficas
v Sexo

Categorias:

1- Masculino

2- Feminino

3- Nao registrado

v |dade da vitima em anos

Idade da vitima de acordo com a faixa etaria
1- 18 a 40 anos

2- 41 a 60 anos

3-6lac<

v Antecedentes pessoais
Cardiopatia : 1- sim; 2- ndo
Diabetes: 1- sim; 2- ndo
Hipertenséo arterial: 1- sim; 2- ndo
Outras comorbidades: 1- sim; 2- ndo
Ficha em branco: 1- sim; 2- ndo

Local da ocorréncia
1-sim; 2-n&o; 3-ndo houve registro

1- Via publica
2- Casa
3- Rodovia



Apéndices 81

4- Atendimento secundario
1-sim; 2-ndo; 3-ndo houve registro

Categoria
1-transporte
2-atendimento na unidade pré-hospitalar fixo

Indicadores clinicos

v Avaliacdo das vias aéreas
1-sim; 2-ndo; 3-ndo houve registro

categorias:

1-sangue

2-secrecao

4- VAS obstruida

5- VAS parcial obstruida
6- VAS desobstruida

7- crico ou traqueo

8- tubo endotraqueal

v Avaliacdo da ventilacédo
1-sim; 2-ndo; 3-ndo houve registro
categorias:
l-apnéia
2-cianose
4- saturacao de 02
5- ventilagdo com ambu
6- ventilacdo mecanica
7- mascara de 02

v Avaliacdo da circulagéo
1-sim; 2-n&o; 3-ndo houve registro

1-monitorizacdo cardiaca
Categorias

1- assistolia

2- atividade elétrica sem pulso
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3- fibrilacéo ventricular
4- taquicardia ventricular sem pulso
5- Nao ha registro

2- pulso ausente

v Avaliacdo neuroldgia
1-sim; 2-ndo; 3-néo houve registro

1- midriase bilateral (1-sim; 2-ndo; 3-ndo houve registro)
2- escala de coma Glasgow (1-sim; 2-ndo; 3-ndo 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

Intervencdes de enfermagem
1-sim; 2-ndo; 3-ndo houve registro

Categorias:

1- administracdo de medicamentos
1-sim; 2-n&o

Categorias

1- Adrenalina

2- Amiodarona

3- Atropina

4- bicarbonato de sodio 8,4%
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5- dopamina

6- glucanato de célcio

7- sofo fisiolégico 0,9% 500ml
8- soro ringer lactato 500ml

9- solucéo de glicose 5% 500 ml

2- aspiracao de via aérea

3- auxilio de crico e traqueo

4- auxilio de intubacao traqueal
5- insercao endovenosa

6- instalacdo de canula de guedel
7- manobras de RCP

8- monitorizacéo cardiaca

9- monitorizacéo de fluidoterapia
10- monitorizacdo de sinais vitais
11- oxigenoterapia com ambu

12- oxigenoterapia de mascara
13- permeabilizacdo 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

Periodo de empenho da ambuléncia

Horario 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- Terca

10- Quarta

11- Quinta

12- sexta

13- Sabado

Sazionalidade

1-Primavera (23/set — 21/dez)
2-Verao ( 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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PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO
3K SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU REGIONAL RIBEIRAC PRETO
192 8551 EMATIZACAO DA ASSIS? ENCIADE ENF%RM AGEM NA UNIDADE DE SUPORTE AVANC:‘\DL’I
| [ IDENTIFICACAO DO PACIENTE o |
PACIENTE: IDADE: amp] sxoo wm[ ] F[]
HorADAsoLiCTAGAO: || : [ |Horas pATA: [ | neFicHa [
ANTECEDENTES PESSOAIS |
[JaLerGIAS [ IoiABETES [JCIRURGIA ANTERIOR [ _|NENHUMA PATOLOGIA
[JcarpioPATIAS [ JHIPERTENSAO ARTERIAL [ ]IGNORADO [_InAo sE APLICA
[ JmenicamenTos EM uso: [Ie. aumnia, Hs
[ LOCAL DA OCORRENCIA
[Japtt [JviapuBLicA [_JcAsA [JropowviA [JapH2e [JusDsmuBsiuPA
[JTRANSP. INTERHOSPITALAR DE: PI [] municieio:
——_—_-—————-__——-—_-T‘
[ TIPO DA OCORRENCIA
OCORRENCIA CLINICA [__JOCORRENCIA TRAUMATICA
[ ]ABALOS TON.CLONICO  [_]INCONSCIENCIA [_JACID. AUTOMOBILISTICO [_|FERIM. ARMA BRANCA
[JALT. NIVEL GLICEMICO  [_]INSUF. RESPIRATORIA [_Jac. cicLisTico [_|FERIM. ARMA FOGO
[_]ALT.PRESSORICAS [ InToXiICAGAO EXOGENA [_JAcip. MoTocicLisTICO [_|FERIM. PENETRANTE
[Jaut.psiquisTRiIcA  [_]PARTO [ JAGRES. INTERPESSOAL [_|QUEDA DE ALTURA
[ ]aLTRiTMO cARDIACO  [_PCR [ ]amPuTAGAO [_]QuEIMADURA
[ Joor []sincorE [ JATROPELAMENTO [ |SOTERRAMENTO
[ JescorpioNisMO / OFiD. [ [ |ELETROCUSSAO [_JsuBmERSAO
[_JHEMORRAGIA 1 [_JENFORCAMENTO [_Joutro,
-
MECANISMO DE TRAUMA
[laceLeracio [_|DESACELERAGAO [ |exPLosAO [JMPACTO LATERAL
[JaTROPELAMENTO [Jesecho [_FERIM.PENETRANTE  [_|IMPACTO TRASEIRO
[CJcapotamento [CJempaLavenTO [ ]FERIM. TRANSFIXANTE  [_]QUEDA M
[CJoerrAPAGEM [JespancameNTO [ JMPACTOFRONTAL  [_|NAOIDENTIFICADO
TIPO DE VEICULO ENVOLVIDO EQUIPAMENTO DE SEGURANCA
[ IBICICLETA [ ]oniBus [ JarRBAG [_JENCOSTO LATERAL
[ ]cAmiNHAO [_|PATINS / SKATE [_|BOTALONGA [_|ROUPAS DE COURO
[ JcARRODEPASSEI0  [_JUTILITARIO [_]cAPACETE [_|SEM EQUIPAMENTO
[ ImoTo [_JouTro, [_JcINTO DE SEGURANGA [_JOUTRO
I AVALIACAO DA VIA AEREA ALTA E COLUNA CERVICAL =
[Jcrepiragho cervicAL [_JESTRIDOR [ ]sANGUE /SECREGAO [ _]VAS DESOBSTRUIDA
[Coor cervica [JHemATOMACERVICAL ~ [_]vAS OBSTRUIDA [Jcrico ouTRAQUEO
[ Jeaummose cervicAL  [_JrRouquinAo [Jvas ParciaL ossTRuiDA [_]TUBO ENDOTRAQUEAL
e
Wl
[_JAFUNDAMENTO TORAX [ |ESTASE JUGULAR [ |RESP. ABDOMINAL [ ]SOM CLARO PULMONAR
:|APNE|A [ ] EXPECTORAGCAO [~ |RESP. ESPONTANEA [ |TAQUIPNEIA
[ |BATIMENTO ASANARIZ [_|FREQRESPIRAT.___IRM _=_ RESP. PROFUNDA [_|rimeanismo
[ |BRADIPNEIA [ JHEMATOMAS [_|RESP.SUPERFICIAL  [__|TOSSE
[ ]cREPITACAO COSTAL ~ [_HIPERTIMPANISMO [_|RESP. TORACICA [ JVENTILAGAO C/AMBU
[lcianose [_|LESAO ABERTA [_|RESP. TOR/ABDOMINAL [_|VENTILAG. MASCARA 02
[ JoEsvioDE TRAQUEIA  [_|MACICEZ TORACICA [ JReTRAGAOINTERCOSTAL [_|VENTILAGAO MECANICA
[ |oisPnEIA mvasoupo [ ]o[]e[Jruio.aov []o[]& [ JVenTiLAGAO PRECARIA
[ Jenmisemasc < |_|mvomnuioo []o [[] E []sATuRAGAO 02 % [_]vDRENO TORAX ML

AVALIACAO DA CIRCULACAO l

Anexo 1- Ficha de Sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem da Unidade
de Suporte Avancado do SAMU- Regional Ribeiréo Preto.
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[ |ABDOME DISTENDIDO []BULHA AUSENTE [ |PULSO AUSENTE []sANGRAMENTO,
[ |ABDOME FLACIDO [JBuLHA NORMOFONETICA [ JpuLso cHEIO []SEDE INTENSA
[ JABDOME GLOBOSO ~ [_|BULHAS HIPOFONETICAS [_JPuLso FINO [_]suporese
[Jaspome GRaviDico [ _|cAQuExiA [ JPULSOIRREGULAR  [_|TURGOR PELE FROUXO
[_]ABDOME RiGIDO [ JENCHIM CAPILAR NORMAL  [_|PULSO REGULAR [CIvemto
[ Jascrre [Jencrm capiAR ATERADO  [_|OBESIDADE e [ie [we
[ |ACESSO VEN. PERIF. N° LOCAL [ lQuEIMADURA % [Jre [ze e
[_]DISTENSAO DE VEIA JUBULAR [_JRUIDO HIDROAEREO AUSENTE
[ |FezES LiQUIDAS [CImeLENA [_JruBOR [J7eEMPERATURA___°C
[_JFISTULA ARTERIO VENOSA [CIsne ML CARACT.
[_|FLUIDOTERAPIA INFUNDIDA ML [ ]svD. ML CARACT.
[ |HEMATEMESE []PALIDEZ CUTANEA []VERIFIC. FREQUENCIA CARDIACA BCM
[ |MARCAPASSO TRANSC. FC_____ AMPERES____ [C]VERIFIC. GLICOSIMETRIA CAPILAR MG/DL
[ IMUCOSA ALTERADA [Jictericia []VeRIFIC. PRESSAO ARTERIAL= _X___MMHG
[ IMONITORIZ. RITMO CARDIACO [ ] INCUBADORAFLUXO OXIG.___L TEMP.__"C
s
'#_—Tlf—w CAO NEUROLOGICA
[ Jracoez [ Jeo [Iee [Jpo [lpe [ Iarestesia [ Jeo [lee [CJeo [re
[Jvov.arvo [ Jso [ Jee o [dee [Iriecia [Jeo [lee  [eo [Jre
[_|PARESIA [CJeo [Clee [CJpo [Clee  [Jricioez [Jeo [lee [Cdeo [Jre
[ JCREPITACAONASAL [ MIDRIASE o [Je [[]mov.ToNicoicLONICO [_|PUP. FOTORREAGENTE
[ JpESV. CONV DIREITA  [_FACE DE GUAXININ [InisTagMO [_|RELATO DEDOR
[ |pESV.CONV ESQUERDO [_|FEBRE [JoToLIQUORREIA [ |RINOLIQUORREIA
[_JaFasia [_|FRAQUEZA [Jpup[Jose [Je>p [ |secrecho
[ JoisFaGiA [_IMIDRIASE BILATERAL [JpupFOTOPARAL [D [E | |SINAL DE BATTLE
[_|pisARTRIA [_IMIOSE BILATERAL [JruPiasisocoricas — [_]TREMOR
ECG PAS FR RTS ESCALA COMA DE GLASGOW ESCALA DE CINCINNATI
1315  4f>89 410229 | 4)somascores| |ABERT. oCULAR [ SIMETRIAFACIAL __ [N]A
|sat2| 3frease |3f>29 3fece MELHOR RESP. VERBAL || DEBILIDADE BRAGOS[NJ A
628 2f50a75 |2f6a9 2fpas MELHOR RESP MOTORA [ ANALISE DAFALA __[N]A|
4a5 1f1a49 [1f1a5 1JFR TOTAL = [ NORMAL N
3 0f 3 [} ) 0 JTOTAL] ALTERADA A
AO: [4]esPONTANEA [3]ESTiM. VERBAL [2] estim. poLoroso [ ]AUSENTE
MRV: [5|ORENTADO  [4]cONFUSA [Z]PAL INAPROPRIA. [2]SOMINCOMP [T ]AUSENTE
MRM: [ 6 | 0BED COMANDO[ 5 JLOCAL DOR [4]rer. memsro [3]pEcorTicacAo [ 2 |DESCEREBRAGAO [ ]ausente
AVALIACAO DE EXTREMIDADE 22]VESICULAS / BOLHAS
[1]aBrAsAO [8]oor PALPAGAO [15]HEMATOMA
[2]aMPUTAGAO [e]epEmA [16]msTaBLIDADE PELVICA
[3]ATROFIAMUSCULAR  [10]ESCORIAGAO LACERAGAO
[4]AvuLsAo [11]ESPASTICIDADE MUSCULAR [18 |QUEIMADURA
[5]conTusAo [72]EXTREMIDADE FRIA PULSO NAO PALPAVEL
[6]crePAGRO 6sSEA  [13]FER. CORTO CONTUSO  [20]ULCERA PRESSAO
[7 |pesaLnHA DO MEMBRO [14]FER. PENETRANTE [21]varizEs

PROCEDIMENTOS

[ ]MOBILIZ COLAR CERV. [_|IMOBILIZAGAO COM KED
[ |IMOBILIZAGAO C/ TALAS [__|IMOB. FAIXA CONTENGAO [ ]IMOB PROT LAT CABEGA

L———%
i AVALIA(;KD PSICOSSOCIAL |

[_limMoB PRANCHA LONGA

[ |aciTADO [CJaraTico []pESCONTR. VERBAL TENSO
[_]acrESSIVO [Jconruso [JoreANIZAGAO IDEIAS [ _|NAO SE APLICA
[_lansioso [JcooreraTivO [JrranauiLo [InAo avaLiADO

—
i AVALIACAO PSICOESPIRITUAL

[CJaroia-se NAFE
[JQuEsST. VIDA/SOFRIM:

—

[Jrreoc. sicNiF. ibAMORTE  [_|ISOLAMENTO
[ravA DE DEUS

[ISENTIMENTO DE CULPA [_|NAO AVALIADO

[CInAo sE APLICA
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I ANOTACOES COMPLEMENTARES DA ASSISTENCIA PRESTADA

i

— MEDICAGOES PRESCRITAS _
[ ] DOSE DOSE
[] DOSE [ ] DOSE
(] DOSE i DOSE

DOSE [] DOSE

MEDICO RESPONSAVELPEDIDO:

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS MATERIAIS UTILIZADOS
D“DREN“LNA DLIDOCAINAZ % ’jmocmn N DSONDA ASPIRAGAON®__
DAGUA DESTILADA :]MANITOL 20% - 250ML :]AGULHA | S SONDA GASTRICAN®___
DAMNOFI.NA jMEPERDNA / DOLANTINA :Iu.eonAo -3BOLAS TALA IMOBILIZAGAO
Dm:onmom jMETOCLOPRAMIDA IPLASIL DATAD. CREPOM____CM jTOT N°
DASP!RINA 100MG DMIDAZOLAM /DORMONID Dcmpo CIRURGICO EQUIPAMENTOS ___||
:|ATR°P'NA 0.6M0 ] MORFINA :]coBERTOR TERMICO |_IAPARELHO DE PRESAO
:'ATROVENT j OXIGENIO :Iconl}cmup | |AGULHAP. INTRA OSSEA
:IBEROTEC | |PROMETAZINA/ FENERGAN :] COMPRESSA ZOBEC |__|AMBU ADULTO /INFANTIL
gmcma. SODIO 8.4% |_PROFEND ]ELETRODO MARCAPASSO | _|ASPIRADOR C/PONTARIGIDA
|_|cAPTOPRIL 25MG |_IseLokem :IELErRooo MONITORIZAG. | |CANULADE GUEDEL
| IOBETORA/ RANITIDINA | |SOL. FISIOL. 0,9% -500ML EQUIPO DE SORO ; COLAR CERVICAL
|| DESLANOSIDEO |_|soL. GLicos. 5%- 500ML :lescum—: Ne |_|DIsP. EXTRICAGAO KED
| DIACERAN | _|SOL. RINGER LACT. 500ML :IESPARADRAPO -t0cM | _|eLicosIMETRO
|_|picLoFeNAcO |_IsuLFaTO DE MAGNESIO |_|FoDESUTURAN"__ | _|INCUBADORA
|_|priRoNA |_|TERBUTALINA/BRICANYL | _|FI0 GUIA |__|KIT CRICOTIREOIDOSTOMIA
| |DOPAMINA |__|TRAMAL E GEL 5ML |__|KIT DRENAGEM TORAX
|_|FENITOINA/HIDANTAL | |[VERAPAML / DILACORON |_|FTADE GLICOSIMETRO  |_|KIT DE PARTO
|_|FenoBARBITAL | | | |eazE-PAcOTE |_|KIT PEQUENA CIRURGIA
|_|FUROSEMIDA/LASIX L | |_|LAMINADE BISTURI || MAscARA AEROSOL
| |oLicosE 25% [ |_JLuvAcRURGICAN®__ | _|MASCARAD2 C/RESERV.
Deucose 50% D DLUVA PROCEDIM. - PAR Dmomron CARDIACO
|_|eLuconATo cALGIo I—_-J ALCOOL 70% - SML | |PAPEL DEECG- 1M z OXIMETRO DE PULSO
|_|HIDROCORTISONA 100 MG I: AGUA OXIGENADA - 5ML | _|PAPELLENGOL - 2M |_|PRANCHALONGA
| _|HIDROCORTISONA 500 MG E HIPOCLORITOSODIO-SML | _|PILHAS | |PROTETOR LAT. CABEGA
|_|HIOSCINA/BUSCOPAM E POVIDINE TOPICO - SML |_|SERINGA ML |_|RESPIRADOR PORTATIL
_JISORDI. SUBLINGUAL 5MG E [ SACO DE LIXO, L | |vELEMETRIA
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Anexo 2- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da EERP/USP

o

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Centro Colaborador da Organizagso Mundial da Saide para o Desenvolvimenio da Pesquisa em Enfermagem
" Avenics Banderanes, 3900 - Ribwkha Prato - S0 Pauss - Beagil - CEP 14040-902 - Poms 58 16 9607 3347 - 48 16 3002.3381 - Fax. $8 16 3602 681
wWaN e usp b - ppERedy usp e

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP — 068/2014
Ribeirdo Preto, 7 de abril de 2014.

Prezada Senhora,

Comunicamos que as mudangas no projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foram analisadas e consideradas APROVADAS AD REFERENDUM pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de
S#&o Paulo, em 7 de abril de 2014.

Protocolo CAAE: 20124313.0.0000.5393

Projeto: Ressuscitagdo Cardiopulmonar Pré-Hospitalar: Fatores determinantes de
sobrevivéncia.

Pesquisadores: Maria Célia Barcellos Dalri
Tainy Benassi Mundin

Em atendimento a Resolugcdo 466/12, devera ser encaminhado ao
CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgaéo.
~ Atenciosamente, -
i : 3 é-'
Profa. . Claudia Benedita gos Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Profa. Dra. Maria Célia Barcellos Dalri
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP
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ANEXO 3- Parecer do Comité de Etica da SMS/ RIBEIRAO PRETO
(-i- ) Prefeitura Municipal de Ribeiro Preto

Esudo de Sdo Pasks - Seerenria Musicipal de Saide

OF, 520613 - GS
RACGIracq
Rieirdo Prato 04 de dezembro de 2013

Ima Sanhors,
Prol* Dr* Marss Céles Barostos Dok
Orentador do Projeto de Pesquisa

Taimy Banaes Mundin
Prezada Pesquisadora

Dodlarc tar k30 @ concodar com o pReci dtico emito pao Comith de Fica em
Pesquisn da Escol de Enfeemagem de Riberdo Preto da Universidede de S80 Paub,
conhecs @ cumprk a8 Resolusoes Eticas Brosieiras, em especal o Resougdo CNS
10696 Esty Secretaria Munopal da Sadde esta clerte do suas coresponsabiddades
wmo Insdlukdo copamcpame do Projto de Pesqusa  RESSUSCITACAO
CARDIOPULMOMAR ~ PREHOSPITALAR,  FATORES  DETERMINANTES D€
SOBREVIVENCIA" @ 0% sée 0Ompeanisac 10 Maguaido da 96guianga o bam-asie dea
wjelcs de pescuiss rele mciutados, dispondo de infa-estrutury necsssiris g o
arnnta e tal segurancs & bem-estar,

Solto que o8 pesqusadocss encaminkem 8 Secretard Muncpal da Sadde o
Relattoo Final ao encerrar a pesguisa

Cordaimente W
STENO CORREIA MIRANDA
Socretirio Municipal da Side

Secretars Nunkipd o Sedde
Nen Frudente de Matan, 457 - Contro - Rbwirhs Pretny'sP +W!
Fooes 30TTA900 / Fac LA [ ool pabioatedunde poupcan be




