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RESUMO

CANOVA, J.C.M. Parada Cardiorrespiratoria e ressuscitacdo cardiopu Imonar:
vivéncias da equipe de enfermagem de um hospital escola. Ribeirdo Preto, 2012.
136 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

A parada cardiorrespiratoria (PCR) é a ocorréncia de maior emergéncia atendida nos
servicos pré e intra-hospitalares. Para os profissionais de saude a PCR e a
realizacdo da Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) sdo eventos de extrema
importancia dentro da assisténcia, na qual exigem-se conhecimento, execucao de
técnicas adequadas e agilidade para prestar um atendimento de qualidade. A Unica
chance de sobrevivéncia do paciente esta vinculada a identificacdo precoce desse
evento e a intervencdo rapida e eficaz através das manobras de RCP dentro da
sistematizacdo do atendimento a PCR/RCP determinadas pelas Corrente de
Sobrevivéncia do Adulto, seguida do Suporte Basico (SBV) e Suporte Avancado de
Vida (SAVC). Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, com abordagem quali-
quantitativa que visa estabelecer as exigéncias criticas no atendimento a PCR/RCP
em unidade de emergéncia no Hospital Escola do interior do estado de S&o Paulo,
através da vivéncia de 27 profissionais da equipe de enfermagem na realizacdo das
manobras de RCP, identificando os incidentes criticos positivos e/ou negativos
durante esse atendimento, além das facilidades e dificuldades vivenciadas pela
equipe de enfermagem na execucdo dessas manobras através da Técnica do
Incidente Critico (TIC). Os dados coletados foram categorizados segundo as
situacdes criticas semelhantes (situagBes secundarias), uma vez que a situacdo
principal era a PCR e a situacdo secundaria era a realizacdo da RCP, seguida dos
comportamentos e das consequéncias positivas e negativas decorrentes das
diversas situacdes. Desta analise emergiram cinco categorias de incidentes criticos:
Competéncias do atendimento & PCR/RCP, sentimentos e emocdes da equipe frente
a PCR/RCP, estrutura e ambiente na RCP, Eventos adversos a PCR/RCP e
Capacitacdo da equipe de enfermagem. Relacionado aos comportamentos positivos,
destacou-se trés categorias: Aplicando a sistematizacdo no atendimento a
PCR/RCP, estabelecendo gestdo durante a RCP e utilizando tecnologias na RCP.
Dentre os comportamentos negativos, observaram-se seis categorias: convivendo
com a falta de habilidades técnicas; vivenciando a falta da sistematizagcdo no
atendimento a PCR/RCP; convivendo com recursos materiais e humanos
insuficientes; o ambiente; percebendo os sentimentos e emoc¢des da equipe frente a
RCP e observando a falta de capacitacdo permanente da equipe na RCP. Uma vez
selecionadas as situacbes criticas, 0s comportamentos positivos e 0s
comportamentos negativos, pudemos categorizar 0 0bito como uma conseqiéncia
imediata negativa e o restabelecimento das fun¢des vitais como uma consequéncia
imediata positiva ao paciente/cliente. Na avaliagdo das categorias resultantes,
verificou-se como conseqiéncia negativa, os saber lidar com o sofrimento da perda
e como consequéncia positiva, a RCP bem sucedida além dos sentimentos dos
profissionais de enfermagem. A partir dos incidentes criticos identificados, foram
estabelecidas as exigéncias criticas no atendimento a RCP no local de estudo e
ressaltou-se que para um bom desempenho na realizacdo da RCP é necessario
rapidez, eficiéncia, conhecimento técnico-cientifico e habilidade técnica por parte de
toda a equipe que realiza esse atendimento, seguindo sistematizacdo referida pelos



protocolos do AHA. Além disso, identificou-se a necessidade de capacitacao
continuada dos profissionais de enfermagem e médica, trabalho harmbnico e
sincronizado  multiprofissional e infra-estrutura adequada, visando o
restabelecimento da vida, a limitacdo do sofrimento, a recuperagcdo do
paciente/cliente e a ocorréncia minima de sequelas. Portanto, a RCP imediata,
sistematizada e de qualidade é requisito basico de seguranca para esses pacientes,
reduzindo as dificuldades identificadas pela equipe e favorecendo as chances de
reanimacgao destes pacientes.

Palavras-chave:  Parada cardiorrespiratoria. Ressuscitagdo cardiopulmonar.
Enfermagem. Técnica do incidente critico.



ABSTRACT

CANOVA, J.C.M. Cardiopulmonary arrest and resuscitation: the exper ience of
the nursing staff of a teaching hospital . Ribeirdo Preto, 2012. 136 f. Dissertation
(MA) — Ribeirdo Preto College of Nursing, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto,
2012.

The cardiopulmonary arrest (CPA) is the major emergency occurrence attended pre
and intra hospital services. For the health professionals, the CPA and the
performance of cardiopulmonary resuscitation (CPR) are events of utmost
importance during the care, demanding knowledge, implementation of appropriate
techniques and agility to provide a quality service. The unique opportunity of patient’s
survival is linked to the early identification of this event and to the fast and effective
intervention through CPR manoeuvres within the treatment systematization
CPAJ/CPR determined by Adult Survival Current followed by Basic Life Support (BLS)
and Advanced Life Support (ACLS). It's an exploratory and descriptive study with a
qualitative—quantitative approach that aims to establish critical requirements in the
CPA/CPR treatment within an emergency room at a teaching hospital in S&o Paulo
State, through the experience of twenty seven professionals of nursing staff during
manoeuvres of CPR, identifying the positive/negative critical incidents during this
treatment as well as facility and difficulties experienced by nursing staff during this
procedures though the Critical Incident Technique (CIT). The collected data was
categorized accordingly to similar critical situations (secondary situation), since the
main situation was CPA and secondary one was CPR realization in addition to
behaviors and positive/negative consequences resulting from various situations.
From this analysis, it was arisen five categories of critical incidents: treatment
competences to CPA/CPR, feelings and emotions of the nursing staff towards
CPAJ/CPR, structure and environment during CPR, adverse events to CPA/CPR and
nursing staff training. Related to positive behaviors, it was highlighted three
categories: applying systematization in CPA/CPR treatment, establishing conduct
during CPR and using technologies in CPR. It was observed six categories among
negative behaviors: dealing with no technical skills, living through the lack of
systematization to CPA/CPR treatment, cohabiting with insufficient human and
material resources, the environment, realizing nursing staff’'s feelings and emotions
towards CPR treatment and observing the lack of nursing staff's ongoing training.
Once selected critical situations, positive and negative behaviors, we can classify
Death as an immediate negative consequence and Restoring Vital Functions as a
positive consequence to the patient/client. Assessing the emerging categories, it was
verified, as a negative consequence, how to deal with the loss suffering and, as a
positive consequence, the successful CPR in addition to the nursing professionals’
feelings. From the identified critical incidents, it was established critical requirements
to CPR treatment at the study site and it was pointed out that, to a good performance
in the CPR, is necessary quickness, efficacy, scientific and technical knowledge and
technical ability of the whole staff that perform this treatment, following
systematization referred by the AHA protocols. Furthermore it was also identified the
necessity for an ongoing training of medical and nursing professionals, harmonious
and synchronized multiprofessional work and appropriate infrastructure aiming at life
restoring, suffering limitation, the patient and client's recovery and the least
occurrence of sequelae. Therefore, an immediate systematized and quality CPR is



basic requirement for these patients’ safety, reducing the difficulties identified by the
staff and providing opportunities for resuscitation of these patients.

Key-words: Cardiac arrest. Cardiopulmonary resuscitation. Nursing.  Critical
incident technique.



RESUMEN

CANOVA, J.C.M. La parada cardiorrespiratoria y resucitacion: la ex periencia del
persnal de enfermeria de un hospital de ensefianza . Ribeirdo Preto, 2012. 136 f.
Desertacion (MA) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Séo
Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

La parada cardiorrespiratdria (PCR) asistida en servicios pre e intrahospitalario. Para
los profesionales de la salud, a PCR y la reanimacion cardiopulmonar (RCP) son
eventos muy importantes en el cuidado, en el cual se exigen conocimiento,
aplicacion de técnicas apropiadas y agilidad para prestar un servicio de calidad. La
Unica posibilidad de supervivencia del paciente esta relacionada a la identificacion
temprana de ese evento y la intervencidn rapida y efectiva por medio de las
maniobras de RCP en la sistematizacion de la asistencia de PCR/RCP determinadas
por la Cadena de Supervivencia Adulta, seguido por el Suporte Basico de Vida
(SBV) y Suporte Avanzado de Vida (SAV). Se trata de un estudio exploratorio,
descriptivo, cualitativo — cuantitativo que tiene por objetivo establecer los requisitos
criticos en el cumplimiento de PCR/RCP en una unidad de emergencia de un
Hospital de Ensefianza Del Estado de S&o Paulo, a través de la experiencia de
veintisiete profesionales del equipo de enfermeria en la realizacion de las maniobras
de RCP, identificando incidentes criticos positivos y/o negativos durante ese servicio,
ademas de las facilidades y dificultades experimentadas por el equipo de enfermeria
en la realizacion de esas maniobras por medio de la Técnica Del Incidente Critico
(TIC). Los datos recogidos fueron clasificados de acuerdo a situaciones criticas
similares (situaciones secundarias), ya que la situacion principal era PCR y la
situacion secundaria era RCP, seguido de los comportamientos y de las
consecuencias positivas y negativas que surgen de las diversas situaciones. A partir
de esta andlisis, cinco categorias de incidentes criticos emergieron: capacidad de
cuidado en PCR/RCP, sentimientos y emociones del equipo en PCR/RCP, la
estructura y el ambiente en RCP, eventos adversos en PCR/RCP y la formacion del
equipo de enfermeria. Referente a los comportamientos positivos, se destacaron tres
categorias: La aplicacion sistematica en el cumplimiento de la PCR/RCP, el
establecimiento de la gestién durante RCP y el uso de las tecnologias en RCP. Entre
el comportamiento negativo se observo seis categorias: vivir con la falta de
conocimientos técnicos; la falta de sistematizacion en el cumplimiento de PCR/RCP;
vivir con recursos materiales y humanos insuficientes, medio ambiente, percibir los
sentimientos y emociones del equipo frente la RCP y observar la falta de
capacitacion continua de los profesionales de enfermeria. Una vez seleccionadas las
situaciones criticas, los comportamientos positivos y negativos, pudimos categorizar
la muerte como una consecuencia inmediata negativa y la restauracion de las
funciones vitales como una consecuencia inmediata positiva para el paciente/cliente.
En la evaluacion de las categorias resultantes, se verificO, como consecuencia
negativa, hacer frente a lo sufrimiento de la pérdida y como consecuencia positiva, la
RCP exitosa y sentimientos de los profesionales de enfermeria. Desde los incidentes
criticos identificados, los requisitos criticos fueron establecidos en el cumplimiento
de RCP en el lugar de estudio y se resaltd que para un buen desempefio en la RCP
se necesita de rapidez, eficiencia, conocimientos técnicos y cientificos y habilidad
técnica por parte de todo el equipo que realiza ese servicio, siguiendo la
sistematizacién reportada por los protocolos de la AHA. Ademas, se identificd la
necesidad de una formacién continua de los profesionales médico y de enfermeria,



trabajo multiprofesional, armonioso y sincronizado, infraestructura adecuada, con el
propdsito de la restauracion de la vida, la limitacién del sufrimiento, la recuperacion
del paciente/cliente y la ocurrencia minima de secuelas. Por consiguiente, RCP
inmediata, sistematizada y de calidad es requisito basico de seguridad para esos
pacientes reduciéndose las dificultades identificadas por el equipo y favoreciendo las
probabilidades de reanimacion de esos pacientes.

Palabras-clave: paro cardiaco, la resucitacion cardiopulmonar, enfermeria, técnica
del incidente critico.

Palabras-clave: Paro Cardiaco. Resucitacion Cardiopulmonar. Enfermeria. Técnica
del incidente critico.
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1 INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) € a situacdo de maior emergéncia dentre
todas as situacbes emergenciais atendidas nos servicos pré e intra-hospitalares. A
morte subita é uma das principais causas de 6bito nos paises industrializados e é
um importante problema de saude publica em varios paises. Aproximadamente 95%
das vitimas de PCR morrem antes de chegar aos hospitais. A taxa de sobrevida das
vitimas em que a PCR ocorre fora do ambiente hospitalar continua baixa (LUCIANO
et al., 2010; MORETTI; FERREIRA, 2010, TIMERMAN et al., 2010). Apesar da PCR
ser considerada um evento mais frequente fora do ambiente hospitalar, dentro do
hospital também é uma das principais causas de morbidade e mortalidade
(THIGPEN et al., 2010).

A doenca isquémica do coragéo € a principal causa de mortalidade no mundo,
sendo responséavel por mais de 60% das 335 mil mortes anuais relacionadas as
doencas coronarianas nos Estados Unidos. No mundo ocidental, inclusive no Brasil,
o infarto agudo do miocardio é responsavel por grande numero de 6bito (AVEZUM et
al., 2009; DAKIN, 2005; NICOLAU et al., 2007; NOLAN, 2005).

As estimativas sobre o nimero anual de paradas cardiacas fora do hospital
variam muito, os Estados Unidos estimam que aproximadamente 330.000 pessoas
morram anualmente nessa situacao (AHA, 2005; AHA, 2010). Em adultos, a parada
cardiaca relaciona-se com doenca arterial coronariana, presente em
aproximadamente 50% dos pacientes com mais de 35 anos de idade (NOLAN et al.,
2010; ZHENG et al., 2001). As doencas cardiovasculares prevalecem como a
principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo e representam também a
principal causa de incapacidade. No Brasil, a exemplo do mundo, o infarto agudo do
miocardio possui relevante impacto em termos de mortalidade e numero de
hospitalizagbes, resultado extensivo ao Estado e ao Municipio de Sao Paulo
(AVEZUM et al., 2009; DALLAN; TIMERMAN, 2010; DEAKIN; NOLAN, 2005;
GUIMARAES; AVEZUM; PIEGAS, 2006; NICOLAU et al.,, 2007; NOLAN, 2005;
NOLAN et al., 2005).

Na Europa, com 46 paises e uma populacdo de 730 bilhdes de pessoas, a

incidéncia de PCR ocorre em torno de 0,4 a 1 por cento a cada 1000 habitantes por
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ano, isto envolve em média 350 mil a 700 mil pessoas e aproximadamente 275 mil
pessoas que apresentam PCR sao atendidas pelo Servico Médico de Emergéncia
Europeu (ATWOOD; EISENBERG; HERLITZ, 2005; THIGPEN, et al., 2010).

A PCR fora da instituicdo hospitalar é tida como a terceira causa de morte nos
Estados Unidos da América (EUA). Ja as doencas isquémicas cardiacas sao
consideradas as principais causas de morte subita na Europa e EUA (NICHOL et al.,
2010).

A PCR é uma situacédo de grande estresse, uma vez que a unica chance de
sobrevivéncia do paciente esta vinculada a identificacdo precoce desse evento e a
intervencao rapida e eficaz, a fim de possibilitar o retorno espontaneo da ventilacdo
e da circulacdo, com o minimo de sequelas (PAZIN FILHO et al., 2003; NOLAN et
al., 2010; TIMERMAN, et al., 2010).

A PCR ¢é definida pela ocorréncia subita de interrupcdo da circulacao
sanguinea, culminando em perda da consciéncia sendo responsavel por morbidade
e mortalidade elevadas, mesmo em situa¢des de atendimento ideal, e € considerada
um grave problema de saude publica (VAILLANCOURT; STIELL, 2004; CHUGH et
al., 2004). Atualmente, a taxa de sobrevivéncia nacional para intra-hospitalar é
apenas cerca de 17% (LUCIANO et al., 2010; MORETTI; FERREIRA, 2010;
TIMERMAN et al., 2010).

Durante o atendimento a PCR, o tempo € uma variavel importante,
estimando-se que para cada minuto em que a vitima fica sem Ressuscitacédo
Cardiopulmonar (RCP) cerca de 10% de sua sobrevida fica diminuida, motivo pelo
qual a maior parte das vitimas morre fora dos hospitais sem receber intervencao,
dessa forma (AHA, 2010; MORETTI; FERREIRA, 2010). A causa da parada cardiaca
intra-hospitalar € muitas vezes considerada diferente do ambiente extra hospitalar,
mas 0 processo em ambas as situacfes requer tratamento imediato (AHA, 2010;
AHA, 2005). As a¢bes que aumentam as chances de sobrevivéncia das vitimas de
morte suUbita sdo chamadas de Corrente de sobrevivéncia do adulto, seguidas do
Suporte Basico (SBV) e Suporte Avancado de Vida (SAVC) ( DEAKIN et al., 2010;
LUCIANO et al., 2010; NOLAN, 2005).

Desta forma a ciéncia da RCP continua a avancar e os guidelines clinicos sdo

atualizados regularmente para refletir este desenvolvimento e aconselhar os
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profissionais da saude para melhorar suas praticas (NOLAN, 2005; NOLAN et al.,
2010).

Isso tem levado os Comités internacionais de revisdo sobre a ressuscitagao
cardiopulmonar, rever suas diretrizes e simplificar o processo do atendimento da
PCR para auxiliar na retencéo de habilidades juntamente com o aumento do niumero
de compressoes toracicas externas (CTE) e para fornecer oxigénio ao coracao e o
cérebro (AHA, 2005; AHA, 2010). Também é indicada a necessidade de prosseguir
com a investigacdo em métodos de ensino que possam aumentar a retencdo da
RCP nos conhecimentos e nas habilidades, um esforco para influenciar
positivamente os resultados do atendimento da PCR (SOAR et al., 2010).

A American Heart Association (AHA), por meio do Comité Internacional de
Ressuscitacdo realizou revisdo da literatura com o0 tema ressuscitacao
cardiopulmonar em 2003 publicando as diretrizes de 2005. O comité novamente
revisou suas diretrizes e, em 2010, divulgada no més de outubro uma verséo
atualizada com uma sintese dessa nova diretriz em portugués, com a missao de
identificar e revisar as ciéncias e o conhecimento internacionais relevantes em PCR
e oferecer consenso nas recomendacdes de atendimento a PCR (AHA, 2010;
NOLAN, 2005).

A sobrevivéncia das vitimas em situacdo de PCR € determinada pela
qualidade da aplicacdo de evidéncia cientifica, da eficacia da educacdo e dos
recursos empregados para a implementacdo do guideline de RCP (ABELLA, et al.,
2005; CHAMBERLAIN; HAZINSKI, 2003; WIK et al., 2005).

A corrente de sobrevivéncia enfatiza a necessidade de resposta rapida em
tais emergéncias por meio do reconhecimento precoce dos eventos que sao: O
reconhecimento imediato da emergéncia e ativacdo dos servicos médicos de
emergéncia (SME), RCP imediata, desfibrilacdo precoce, suporte avancado de vida
imediato e cuidados poOs-ressuscitacdo iniciados imediatamente apds o retorno a
circulacdo espontanea (DEAKIN et al.,, 2010; GONZALEZ; TIMERMAN, 2010;
LUCIANO et al., 2010; NOLAN, 2005;). Para facilitar 0 uso desses passos, Cursos
formais de treinamento tém sido desenvolvidos para pessoas leigas e socorristas
profissionais (MORETTI et al., 2007; SOAR et al 2010) e uma atengcao importante
esta sendo dada na formacédo dos enfermeiros durante seu periodo de graduacao
(HAMILTON, 2005; MADDEN, 2006).



Introdugdo 17

De acordo com a American Heart Association o suporte de vida avancado
(SVA) é fornecido aos pacientes dentro das instituicdes hospitalares pelas equipes
multidisciplinares como a equipe médica e a de enfermagem, associando
procedimentos invasivos aos equipamentos e medicamentos existentes nas
instituicdes, independente do setor hospitalar (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010;
NOLAN et al., 2005; SOAR et al., 2010).

Assim, a Fundacéo Interamericana do Coracédo enfatiza que o diagnostico de
PCR é clinico e observado quando os seguintes sinais estdo presentes no paciente:
perda da consciéncia, respiracdo agobnica (Gasping) ou apnéia e auséncia de pulsos
em grandes artérias, sendo o sinal clinico de certeza, a auséncia de pulsos
carotideos (AHA, 2005; DEAKIN et al., 2010; LUCIANO et al., 2010).

Segundo Kostera et al. (2010) a parada cardiaca subita lidera a causa de
morte na Europa afetam aproximadamente 350.000-700.000 individuos por ano em
cerca de 25 a 30%, o ritmo inicial encontrado é a fibrilagdo ventricular, que é um
ritmo cadtico caracterizado por rapidas despolarizagbes e repolarizacdes do
ventriculo. Outros ritmos podem ocorrer também sob a forma de taquicardia
ventricular sem pulso (TVSP), atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia
(DEAKIN et al.,, 2010; GONZALEZ; TIMERMAN, 2010; HANDLEY et al., 2005;
NOLAN et al., 2005), porém, com uma incidéncia menor.

Dessa maneira é necessaria uma equipe treinada para realizar a identificacao
da PCR o mais precocemente possivel, iniciando assim o suporte basico (BLS) e
avancado de vida (ACLS) 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 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
(GONZALEZ; TIMERMAN, 2010; NOLAN et al., 2005; SOAR et al ., 2010).

A aquisicdo e retencdo de conhecimentos e habilidades em RCP para a
enfermagem e a equipe do atendimento desta emergéncia, € uma preocupacao
destacada nos ultimos 20 anos de pesquisa sobre esse tema (GOMBESKI et al.,
1982; HAMILTON, 2005; MOSER; COLEMAN, 1992; OERMANN et al., 2010).
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As enfermeiras assim com o0s outros membros da equipe de enfermagem
frequentemente sdo as primeiras pessoas a reconhecerem que um paciente
apresenta uma parada cardiorrespiratoria, portanto, elas precisam ser capazes de
executar um atendimento de RCP com eficacia, qualidade, conforme as
recomendacdes estabelecidas pelo Guideline da AHA (AHA, 2005; AHA 2010;
DAVIES, GOULD, 2000; HAMILTON, 2005; MADDEN, 2006; NYMAN, SIHVONEN,
2000; SOAR et al., 2010). Dessa forma as equipes das unidades de emergéncia
devem estar preparadas para as situacfes de urgéncia e emergéncia e o enfermeiro
€ um dos profissionais que deve efetivamente, atender os casos de maior
complexidade, incluindo as intervengdes com clientes em PCR iniciando o suporte
bésico de vida e auxiliando no suporte avancado. Os profissionais de saude, para
atuarem com seguranca e garantir a sobrevivéncia do paciente, devem ter o preparo
e 0 conhecimento sobre as manobras de reanimacgéao (ALMEIDA et al,. 2011).

Silva e Padilha (2000) e Tallo et al. (2012), relatam em seu estudo acerca do
tema PCR/RCP questdes como as causas e consequéncias de a¢cbes bem ou mal
executadas diante do diagndstico e da intervencdo, problemas relativos a
equipamentos e recursos materiais, atendimento com descaso frente a PCR/RCP
expondo a necessidade da investigacdo e capacitagdo dos profissionais de
enfermagem para atuacao em PCR/RCP.

Assim, emerge o desejo de investigar a vivéncia da equipe de enfermagem no
atendimento a PCR/RCP em uma unidade de Emergéncia relacionado aos aspectos

gue marcaram suas experiéncias positivas e negativas no contexto hospitalar.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Consideracfes Gerais

Para os profissionais de salde a PCR e a realizagdo da RCP séo eventos de
extrema importancia dentro da assisténcia emergencial, situacdo na qual se exige a
execucdo de técnicas adequadas e agilidade para prestar um atendimento de
qualidade. A publicagcédo de guias com manobras de RCP é uma maneira de otimizar
o trabalho da equipe de salude e aumentar a sobrevida dos pacientes em PCR
(GONZALEZ; TIMERMAN, 2010; LUCIANO et al., 2010; MORETTI; FERREIRA,
2010; TIMERMAN et al., 2010).

Sendo assim, as vivéncias no atendimento a PCR/RCP pela equipe de

enfermagem levara a realizacdo de mais este estudo.

2.2 Parada Cardiorrespiratéria e Ressuscitagdo Card iorrespiratoria: diretrizes
da Amercian Heart Association

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 intratavel ou em fase terminal (FEITOSA- FILHO et al., 2006).

Nos instantes precedentes a parada cardiaca ou que imediatamente a
sucedem, ocorre a interrupcao da atividade respiratéria, caracterizada pela auséncia
de movimentos toracicos inspiratorios efetivos evento este, definido como parada
cardiorrespiratéria (PCR) (FEITOSA- FILHO et al., 2006; GONZALEZ; TIMERMAN,
2010).

O conjunto de procedimentos que visam ao restabelecimento da circulacdo de
sangue oxigenado para o cérebro e outros érgdos vitais € conhecido como 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
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cérebro, na tentativa de manter a viabilidade tissular, até que sejam recuperadas as
funcbes ventilatorias e cardiacas espontaneas (GONZALEZ; TIMERMAN, 2010;
NOLAN, 2005).

Em seu estudo Cristina (2006), refere-se ao ato de reanimar como restituicao
do sopro da vida, a alma do vivente, pois no latim, segundo a autora, a composi¢cao
da palavra reanimacédo apresenta-se da seguinte forma: prefixo re + anima e do
sufixo — cdo, no qual “anima” tem o significado tanto de respiracao quanto de sopro,
assim como de alma e vida, representando mais uma vez a vida como a entrada de
ar nos pulmoes.

Nos tempos atuais, 0 termo reanimacao tem sido usado preferencialmente
na area da cardiologia contemporanea, se comparado com o termo ressuscitacdo
nos casos de parada cardiovascular, talvez pela conotacdo magico-religiosa que o
termo ressuscitacdo adquiriu ao longo da histéria, no qual ressuscitar traz-nos a
mente o milagre da ressurreicdo, a volta a vida de quem j& se encontrava
definitivamente morto, como nos exemplos biblicos da ressurreicdo de Lazaro, da
filha de Jairo e do proprio Cristo (CRISTINA, 2006).

Uma descricdo interessante na literatura acompanha a evolugdo no mundo e
no Brasil sobre a RCP (TIMERMAN et al., 2010). Na década de 1960 reconhece-se
a importancia do conceito de reanimagdo de emergéncia, observado por
Kouwenhoven e cols., que obtiveram sucesso utilizando uma combinacdo de
compressbes cardiacas, desfibrilagcdo, respiracbes de resgate e drogas
cardiotdnicas (DANE et al., 2000).

Logo apés a publicacdo feita por Kouwenhoven e cols., em 1961,
descrevendo o processo de ressuscitagao cardiopulmonar, iniciou-se o processo de
treinamento em ressuscitacdo cardiopulmonar nos Estados Unidos da América
(EUA) (KAYE; MANCINI, 1998). Percebendo o grande potencial da RCP, a American
Heart Association (AHA) criou o Comité de Reanimacdo Cardiorrespiratéria, em
seguida transformou-se no Commitee on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Care. Esse comité, a partir de entdo, se organiza em frentes de trabalho
para o desenvolvimento de pesquisas, para programas de treinamento e para a
padronizacdo da RCP evoluindo para o que hoje se conhece como o suporte basico
de vida (Basic Life Support, BLS) e do suporte de vida avancado (Advanced Cardiac
Life Support, ACLS) (TIMERMAN et al., 2010).
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Em meio a essa proposta muito se construiu ao longo dessas décadas, com
elos fundamentais na producado cientifica, com pesquisas buscando as melhores
evidéncias para tratar a vitima em PCR, no desenvolvimento de manequins e
simuladores para treinamento de profissionais da saude e leigos em RCP, junto aos
programas de treinamento e, nas inovacfes tecnologicas de equipamentos para
desfibrilacdo cardiaca.

A National Academy of Sciences e o National Research Council dos Estados
Unidos, em 1966, reuniram-se para estabelecer o consenso sobre ressuscitacao
cardiopulmonar e determinar os métodos utilizados na época pela AHA, e a partir de
entdo sucederam-se varias outras reuniées (1973, 1979, 1985, 1992, 2000, 2005 e
2010), que objetivaram revisar 0sS avangos propostos e determinar as
recomendacdes com base nas evidéncias cientificas (TIMERMAN et al., 2010).

Valendo-se entdo do conjunto dessas reunifes, em 1992 surge o International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), um férum entre as principais
organizacbes de ressuscitagdo de todo o mundo, imbuidos dos esfor¢os para
estabelecer e disseminar informacdes sobre as diretrizes em RCP e organizando o
processo de treinamento e da educacdo (TIMERMAN et al.,, 2010). A ordenacao
resultante desse processo de trabalho do ILCOR se traduz, concretamente em
revisar 0s avangos propostos frente a ciéncia da ressuscitacdo (AHA, 2010).

A ILCOR se reune duas vezes por ano, geralmente, alternando o local entre
os Estados Unidos e em outro pais (AHA, 2005; AHA, 2010). Em colaboracdo com a
AHA, o ILCOR produziu as primeiras Diretrizes Internacionais de RCP em 2000 e
2005. Mais uma vez, em colaboracdo com a AHA, o ILCOR coordenou uma revisao
baseada em evidéncias da ciéncia de reanimagédo, que culminou na Conferéncia de
Consenso em fevereiro de 2010 (TIMERMAN et al., 2010).

Esse movimento de trabalho realizado pelo ILCOR para 0s consensos
internacionais de ressuscitacdo estabelece as diretrizes internacionais no
atendimento de emergéncia cardiovascular para o Suporte Basico de Vida (BLS),
Suporte de Vida em Pediatria (SVP e PALS) e Suporte Avancado de Vida (ALS —
ACLS), dando énfase na efetividade da educacao e a abordagens de treinamento e
topicos relacionados com a organizagdo e a implementacdo do Atendimento em
Emergéncias Cardiovasculares (TIMERMAN et al., 2010).
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O Advanced Life Support (ALS) foi desenvolvido no Reino Unido em 1992
tendo como énfase um curso multidisciplinar e pratico, em que médicos, enfermeiros
e outros profissionais de saude treinavam lado a lado (NOLAN, 2001).

O ALS é amplamente utilizado para o desenvolvimento profissional e é
reconhecido como padrdo ouro em avaliar competéncias em avancada
ressuscitacdo no Reino Unido e Europa. Um componente chave da estratégia de
avaliacdo € o cenério teste de parada cardiaca (CASTest) durante o qual o
candidato € avaliado em suas habilidades para gerenciar uma PCR em situacéo de
simulacdo (PERKINS et al., 2007).

O Suporte Basico de Vida — Basic Life Support (SBV — BLS) tem como
principal objetivo propiciar o atendimento imediato das pessoas em situagéo de PCR
(AHA, 2005; AHA, 2010; LUCIANO et al., 2010). A sobrevida dessas vitimas esta
atrelada a organizacdo de um sistema de atendimento emergencial agil e eficiente e
nesse sentido a AHA estabeleceu a corrente de sobrevivéncia ha mais de duas
décadas (CUMMINS et al.,, 1991). Em torno dessas ac¢des concretas que se
estabelecem e se expressam os padrdes para o atendimento, tendo como objetivo
principal ndo agravar lesbes ja existentes ou gerar novas lesdes (AHA, 2005;
LUCIANO et al., 2010).

A presenca de lesdo cerebral explica-se pela alta complexidade dos
neurdnios, ceélulas mais sensiveis aos efeitos da hipdxia. A interrupcdo total da
circulacao cerebral por 10 a 20 segundos é suficiente para provocar a perda dos
sentidos e inconsciéncia, com alteragcdes significativas no tracado
eletroencefalografico e apdés 1 minuto sem circulacdo, as pupilas tornam-se
midriaticas e fixas e em 4 a 5 minutos, os depdsitos de ATP (adenosina trifosfato) e
glicose nos neurbnios esgotam-se e, se a circulacdo nado for restabelecida
rapidamente, as alteracdes sio irreversiveis (GUIMARAES, 1992).

Para um bom desempenho durante o atendimento a essa a¢do é necessario
rapidez, eficiéncia, conhecimento técnico-cientifico e habilidade técnica por parte de
toda a equipe que realiza esse atendimento; além disso, ainda requer infra-estrutura
adequada, trabalho harménico e sincronizado entre todos os profissionais, visando o
restabelecimento da vida, a limitagdo do sofrimento, a recuperacdo do paciente e a
ocorréncia minima de sequelas (SILVA, 2006).
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Sabendo-se, pois, que o trabalho em preparar profissionais da saude para o
atendimento da PCR é um grande desafio, a AHA apropriou-se de técnicas de
ensino que pudessem favorecer a retencdo do conhecimento e das habilidades para
realizar a RCP (PAZIN FILHO et al., 2007).

Os cursos de BLS foram introduzidos no Brasil ha mais de 14 anos, como
resultado de iniciativa da Sociedade Brasileira de Cardiologia, por meio da Fundacéao
do Coracdo (FunCor) (PAZIN FILHO et al., 2007). Os aspectos basicos desses
cursos sao constituidos por um conjunto de procedimentos que podem ser
executados por profissionais da area da saude e também por leigos, consistindo nas
compressodes toracicas externas, respiracdo (boca-a- boca; boca-nariz; boca-estoma
e com bolsa-valva-mascara, e nesse caso pelos profissionais da saude);
desfibrilacdo externa automatica (DEA) (AHA, 2010; AHA, 2005).

Os manuais de treinamento em RCP e Atendimento Cardiovascular de
Emergéncia (ACE) do BLS, da AHA, embasados nas atuais diretrizes de 2010
favorecem uma ampla revisdo da literatura sobre o tema e diversos debates e
discussbes com especialistas internacionais em ressuscitagcdo e membros do Comité
e Subcomités de ACE da AHA (AHA, 2005; AHA, 2010). O Consenso Internacional
sobre a Ciéncia da RCP e ACE com Recomendacbes de Tratamento sé&o,
simultaneamente, publicados na Circulation e Resuscitation, que interpretou
dezenas de milhares de estudos de ressuscitacao revisados por pares (AHA, 2010;
TIMERMAN et al., 2010). Este processo internacional de avaliacdo de evidéncias,
ocorrido em 2010, analisou, discutiu e debateu as pesquisas em ressuscitacao sobre
a Ciéncia da RCP e ACE com Recomendacdes de Tratamento no inicio do ano de
2010, trazendo as inovacgdes referentes a PCR/RCP(AHA, 2010).

Para entender o conjunto dos principios que atualmente sdo realizados para
atender a uma vitima em situacdo de PCR apresenta-se a seguir a sequéncia de
informagOes dos principais elementos no ambito da RCP, segundo as novas
diretrizes da AHA (2010).

As Diretrizes da AHA (2010) para RCP e ACE apés seu ultimo consenso
recomendam uma alteracdo na sequéncia de procedimentos de SBV de via aérea,
respiracdo, compressdes toracicas A-B-C para C-A-B compressfes toracicas, via
aérea, respiracdo em adultos, criangas e bebes (excluindo-se recém-nascidos). Essa

alteracdo fundamental na sequiéncia de RCP exigira, de todos, um novo treinamento,
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mesmo o0s 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 esfor¢co (AHA, 2010).

O suporte béasico de vida (SBV) é descrito como uma sequéncia de agdes, 0
que implica continuidade para o socorrista que atua sozinho. A maioria dos
profissionais de saude, contudo, em ambientes de atencdo em saude, trabalha em
equipe, cujos membros, geralmente, médicos, enfermeiros e auxiliares ou técnicos
de enfermagem executam as acdes de SBV simultaneamente. Um socorrista, por
exemplo, inicia imediatamente as compressdes toracicas, enquanto outro socorrista
busca um desfibrilador e chama o servico de uma Unidade de Suporte Avancado
(USA) fixo ou mébvel, dependendo do contexto de ambiente de atendimento de
saude (UBS ou intra-hospitalar e até mesmo extra-hospitalar) e um terceiro abre a
via aérea e aplica ventilacbes. Caso ndo haja esse terceiro elemento, quando o
segundo socorrista volta para junto da vitima ele inicia abertura das vias aéreas e
aplica as ventilacbes. Os profissionais de salde sdo, novamente, incentivados a
desenvolver as acdes de resgate. Um profissional de saldde que testemunhe,
sozinho, o colapso repentino de uma vitima, devera presumir que a vitima sofreu
uma PCR com um ritmo chocavel/desfibrilavel e imediatamente deve acionar o
servico de emergéncia, buscar um desfibrilador, caso exista no local, e retornar a
vitima para aplicagdo da RCP usando o desfibrilador, no caso o DEA (Desfibrilador
Externo Automatico). Mas se a vitima for um suposto caso de PCR por asfixia, como
em casos de afogamento, a prioridade seria aplicar compressdes toracicas com
ventilacdo de resgate por cerca de cinco ciclos (aproximadamente dois minutos)
antes de acionar o servico de emergéncia.

Desta forma a RCP pode ser realizada tanto no atendimento pré hospitalar
quanto no intra hospitalar, sendo diferenciada pela tecnologia usada durante o
atendimento, porém ambas devem seguir o0 protocolo das manobras de RCP (C-
Circulagdo; A- abertura de vias aéreas; B- ventilacdo / oxigenacéo; D- Desfibrilagc&o)
como sugerem alguns estudiosos (AHA, 2005; GONZALEZ, TIMERMAN, 2010;
NOLAN et al., 2005).

O algoritmo de SBV Adulto referente &4 sequencia C — A — B, fica assim
descrito segundo a AHA (2010):
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C — “Iniciar compressdes toracicas antes das ventilagcbes”. Reconhecimento
imediato da PCR com o acionamento do servico de emergéncia devera ocorrer logo
apos a identificacdo de que a vitima adulta ndo responde, esta sem respiracao ou
apresenta respiracdo anormal (isto é, apenas gasping). Os sinais de circulacéo
serdo avaliados e a confirmacdo da auséncia de pulso, ndo palpavel na artéria
carotidea, pelo socorrista, no caso o membro da equipe de enfermagem, deve ser
realizado na artéria do lado proximo a si. Esse profissional de salde ndo deve levar
mais do que 10 segundos verificando o pulso e, caso nao sinta o pulso, deve iniciar
a RCP e usar o DEA/DAE, se disponivel.

Uma das alteracdes feitas nas Diretrizes da AHA 2010 para RCP e ACE é o
inicio das compressfes toracicas antes das ventilacbes. Realizar compressdes
toracicas, com a regido hipotenar de uma mao, com os dedos estendidos e a
segunda mao por cima, no centro do térax, entre os mamilos. O esterno adulto deve
ser comprimido, no minimo, cinco cm. E sensato que os socorristas e profissionais
de saude realizem compressfes toracicas a uma frequéncia minima de 100
compressdes por minuto. As compressodes toracicas eficazes restabelecem o fluxo
sanguineo durante a RCP. As diretrizes enfatizam o0s seguintes aspectos sobre as
compressfes torécicas aplicada durante a RCP: para aplicacdo de compressdes
toracicas eficazes, todos os socorristas devem fazer “compresséao forte, rdpida, sem
parar”. Permitir que o térax recue totalmente (retorne a posicdo normal) apos cada
compressdo, e utlizar aproximadamente 0 mesmo tempo para compressao e
relaxamento; tentar minimizar as interrupcdes das compressodes toracicas. Cada vez
que as compressfes toracicas sao interrompidas, o fluxo sangliineo cessa. As
compressdes toracicas produzem uma pequena quantidade de fluxo sanguineo para
os 6rgaos vitais, como cérebro e o coracdo. Quanto melhor forem as compressoes
toracicas realizadas (ou seja, com frequéncia e profundidade adequadas e
permitindo o total recuo do térax), maior sera o fluxo sangiiineo que produzem. Cada
vez que as compressoes toracicas sdo reiniciadas, as primeiras compressdes nao
sdo tdo eficazes quanto as aplicadas a seguir. Quanto mais interrupcbes das
compressdes toracicas, menor a chance de sobrevivéncia da vitima de uma parada
cardiaca.

A — Vias aéreas: 0 acesso do deslocamento de ar é feito rapidamente quando

o profissional da saude abre a via aérea com a manobra de inclinacdo da cabeca e
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elevacdo do mento (na suspeita de trauma o profissional de saude devera realizar a
anteriorizacdo da mandibula). O procedimento "Ver, ouvir e sentir se h4 respiracdo”
foi removido da sequencia de avaliagdo da respiracdo apds a abertura da via aérea.

B — Respiracdo: Na auséncia de movimentos respiratérios, ou mesmo se
houver o gasping, ventilar o paciente. Se viavel, imediatamente, inserir uma canula
orofaringea e iniciar as ventilagbes com uma mascara facial de bolso: sdo duas
ventilagbes de resgate, com 1 segundo de duracdo cada. Durante a RCP, o fluxo de
sangue para os pulmdes € muito menor que o normal, portanto, a vitima necessita
menos ventilacdo que normalmente, como o procedimento "Ver, ouvir e sentir se ha
respiracdo” foi removido apos a aplicacdo de 30 compressdes, 0 socorrista, que
atuar sozinho, devera abrir a via aérea da vitima e aplicar duas ventilagbes. E
importante limitar o tempo usado para aplicar as respiracées de resgate, para reduzir
as interrupcbes das compressOes toracicas, mas ao se optar por realizar a
colocacdo da cénula orofaringea, essa deve ser feita por algum profissional
experiente, caso contrario, priorize as compressoes. As respiracdes de resgate
aplicadas durante a RCP aumentam a pressao toracica, essa pressdo reduz a
quantidade de sangue que enche o coracdo que, por sua vez, diminui o fluxo de
sangue gerado pela proxima série de compressdes toracicas. Por todas essas
razBes, a hiperventilagdo (respiragbes em numero excessivo ou com um volume
muito grande) ndo € necessaria. Além disso, a aplicacdo de respiracdes longas e
forcadas pode causar distensdo gastrica e suas complicacbes. A relacéo
compressodes x Ventilagdes mantem 30:2.

As Diretrizes da AHA (2010) para RCP e ACE em relagdo &s terapias elétricas
foram atualizadas, os novos dados sobre desfibrilagdo em alteragbes do ritmo
cardiaco, ocorreram para que houvesse uma reflexdo. Nado foram recomendadas
grandes alteracfes em relacdo a desfibrilacdo. Manteve-se a énfase na desfibrilacéo
precoce integrada com RCP de alta qualidade que é a chave para melhorar a
sobrevivéncia a PCR subita.

Um das principais alteracdes nessa nova diretriz € o uso de DEAs em
hospitais. Apesar de uma evidéncia limitada, os DEAs podem ser considerados para
0 ambiente hospitalar uma maneira de facilitar a desfibrilagdo precoce,
especialmente porque o pessoal que trabalha em areas onde nao ha habilidades em

reconhecer as alteracbes do ritmo cardiaco, o uso de DEAs pode melhorar a
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sobrevivéncia em uma PCR (meta de administracdo de choques em igual ou menor
tempo de trés minutos do colapso). Os hospitais devem monitorar os intervalos entre
o colapso e o primeiro choque e os resultados da ressuscitacao.

Outra alteracdo € a integracdo dos DEAs a Cadeia de Sobrevivéncia com
acesso ao publico a desfibrilacdo, recomendando-se, mais uma vez, estabelecer
programas de DEAs em locais publicos nos quais exista probabilidade relativamente
alta de PCR presenciada (aeroportos, instituicbes esportivas, shopping, etc.). Para o
alcance desses programas, continua énfase e a importancia de organizar, planejar,
treinar, criar parceria com o sistema de

SME e estabelecer um processo de continuo aperfeicoamento da qualidade.

O socorrista deverd instalar e usar o DEA assim que ele estiver disponivel.
Minimizar as interrupcfes nas compressdes toracicas antes e apos 0 choque;
reiniciar a RCP comecando com compressdes (dois minutos de compressdes)
imediatamente apds cada choque.

Desfibrilar se fibrilacdo ventricular e taquicardia ventricular sem pulso (FV e
TVSP) forem identificadas. Para uma vitima adulta, a dose utilizada para a
desfibrilacdo com aparelho monofasico € de 360 J e de 120 a 200 J para onda
bifasica retilinea. Apés o choque, devem ser realizados cinco ciclos de compressfes
e ventilagdes, que correspondem a, aproximadamente dois minutos de RCP, antes
da nova verificacdo do ritmo cardiaco. Atualmente os desfibriladores disponiveis,
85% do ritmo fibrilagcdo ventricular conseguem ser revertidos.

Em alguns casos, se o primeiro choque néo for bem sucedido, reiniciar a RCP
provavelmente tera um resultado melhor que aplicar outro choque. Um breve
periodo de compressdes toracicas pode fornecer oxigénio e energia ao coragao, o
gue aumenta a probabilidade de que um choque venha a eliminar a FV e retorne a
circulacado espontanea, isso porqgue quando um choque reverte a FV, demora varios
minutos até retorno a um ritmo cardiaco normal e mais tempo ainda para o coracao
restabelecer um fluxo sanguineo, aumentando assim, sua a capacidade de bombear
sangue eficazmente, apos a aplicacdo do choque.

O atendimento com o Suporte Basico de Vida (C-A-B), com a tentativa de
desfibrilacdo precoce do paciente, deve-se manter com a ressuscitacdo
cardiopulmonar, ciclos de 30 compressdes para duas ventilagoes, repetindo cada
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cinco ciclos um choque, até que esteja disponivel Suporte Avancado de Vida em
Cardiologia.

Para o atendimento avancado em vida, serdo necessarias técnicas avancadas
e invasivas para o manejo do paciente em PCR. A equipe do atendimento
especializado devera obter o controle invasivo da vias aéreas, acesso venoso para
administracdo de medicamentos, monitoracdo cardiaca e a identificacdo da causa
de parada cardiaca, na tentativa de restituir as funcbes vitais de respiracdo e
circulacdo do paciente, e, quando bem-sucedido, permanecera reavaliando e
tratando a vitima, até que esta seja transferida aos cuidados de uma Unidade de
Terapia Intensiva, e iniciando o0s cuidados pds-ressuscitacdo (GONZALEZ;
TIMERMAN, 2010; GRASSIA, 2010).

Aplicacdo da terapia medicamentosa na RCP segundo a AHA (2005) e AHA
(2010), trouxeram modificacbes importantes se associadas com uma RCP de
gualidade.

Para que a aplicacao do atendimento avancado seja eficaz, deve-se comecar
o atendimento do SBV com qualidade e principalmente com a realizacdo de RCP de
alta qualidade.

As modificacbes no tratamento da parada cardiaca para o atendimento
avancado foram idealizadas para minimizar as interrup¢cbes das compressoes
toracicas durante a verificacdo do pulso e para a realizacdo da terapia
medicamentosa. As interrup¢cdes devem acontecer o minimo possivel, portanto, o
chefe da equipe de ressuscitacdo ou o lider que coordenada o atendimento, deve
planejar as intervengcbes durante o atendimento, como verificagdo do ritmo, o
estabelecimento de uma via aérea e, até mesmo, a administracdo de medicamentos,
em determinados momentos.

Os efeitos potenciais de quaisquer medicamentos sobre a evolucdo de uma
parada cardiorrespiratoria com FV sdo minimizados pelos efeitos potenciais de uma
RCP imediata e de alta qualidade e pela desfibrilagéo precoce. E dada uma énfase
muito menor para a terapia com medicamentos, durante a parada cardiaca, e muito
mais énfase para a RCP com interrup¢des minimas das compressodes toracicas.

Quando a administracdo de medicamentos € indicada, ela deve ocorrer:
durante a RCP; imediatamente apds a verificagdo do ritmo cardiaco; pode ser

administrado enquanto o desfibrilador esta sendo carregado ou durante a RCP
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realizada imediatamente ap0s a aplicacdo do choque. A administracdo do
medicamento ndo deve interromper a RCP. A equipe de atendimento deve preparar
a proxima dose do medicamento, para que possa ser realizado imediatamente apos
a nova verificacdo do ritmo. Essa estratégia requer organizacao e planejamento. As
diretrizes enfatizam que o momento de administracdo do medicamento e menos
importante que a necessidade de minimizar as interrup¢cdes das compressdes
torécicas.

Os beneficios da administracdo imediata do medicamento apés a verificacdo
do ritmo cardiaco estéo relacionados ao fato da escolha adequada do medicamento
para tratar o ritmo detectado.

Ao se verificar se deparar com a presenca de FV / TVSP deve-se administrar
um choque imediato, pois esse € o tratamento mais efetivo para esses tipos de ritmo
cardiaco, caso haja a persisténcia de FV / TV um vasopressor ou um antiarritmico
adequado deve ser administrado o quanto antes. O medicamento antiarritmico de
escolha é a epinefrina e pode ser administrada a cada trés a cinco minutos. O
medicamento pode ser administrado durante a realizacdo da RCP que precede a
aplicacado do choque (até que o desfibrilador esteja carregado) ou logo apos a sua
aplicacdo. A dose para sua utilizacdo é de 1 mg a cada trés a cinco minutos e nao
h& dosagem méxima para aplicacao.

Quando FV / TV sem pulso persistir apos dois a trés choques, associados a
RCP e a administracdo de um vasopressor, deve-se considerar a possibilidade de
administrar um antiarritmico, como a amiodarona. Caso a amiodarona nao esteja
disponivel, pode-se considerar a possibilidade de administrar lidocaina.

Os vasopressores também podem ser utilizados durante a PCR e sé&o
administrados por uma via de acesso intravenosa ou intra-6ssea, quando
estabelecida. Tipicamente apds o primeiro ou segundo choque. Uma Unica dose de
vasopressina pode ser administrada ao invés da primeira ou segunda dose de
epinefrina.

Para o tratamento da assistolia / atividade elétrica sem pulso a epinefrina
pode ser administrada também a cada trés a cinco minutos e uma dose Unica de
vasopressina pode substituir a primeira ou segunda dose de epinefrina.

De acordo com AHA (2010), atropina ndo € mais recomendada para uso de

rotina no tratamento de AESP/assistolia e foi retirada do atendimento avancado para
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PCR, pois segundo estudos de evidéncia disponivel sugerem ser improvavel que o
uso de rotina da atropina durante AESP ou assistolia produza beneficios
terapéuticos. Por essa razao, a atropina foi retirada do algoritmo da PCR.

Outro aspecto considerado importante no atendimento da PCR diz respeito a
documentacdo dos dados do evento e dos procedimentos realizados pela equipe na
RCP. Para que as informagfes do atendimento & PCR pudessem ser agregados e
analisados de forma unica, foi desenvolvido um guia de orientacdes com um
relatério padréo para coleta de dados de PCR In-hospital Utstein Style (CUMMINS et
al., 1997), traduzido e adaptado para a lingua portugués por Avansi (2007).

Esse instrumento padrdo divide-se em blocos de informagbes relativas ao
paciente, ao momento da PCR, aos resultados atingidos apés o atendimento, e
informacdes adicionais acerca do evento. As informacfes em relacdo ao paciente
sdo coletadas de forma retrospectiva; as informacdes referentes ao momento no
evento sdo coletadas no instante em que este acontece e aquelas que se reportam
aos resultados da ressuscitagcdo, colhidas com o acompanhamento de cada
individuo ao longo de sua permanéncia no hospital e, de até um ano, apods sua alta.
A avaliacdo neuroldgica para acompanhamento € feita pela escala de Coma de
Glasgow e pela escala de Categoria de Performance Cerebral (AVANSI, 2007,
LIPPERT et al., 2010;).

Este relatorio, ja de uso internacional, trouxe a padronizacdo em pesquisas ha
area de PCR, possibilitando comparacdes de condutas e resultados, bem como
discussbes sobre a qualidade da atuacdo dos profissionais e sua utilizacdo, em
nossa realidade, permite analises comparativas com estudos internacionais, com
vistas a uma assisténcia com qualidade (AVANSI; MENEGHIN, 2008).

Os enfermeiros que atuam no servico de emergéncia devem ser
especializados, organizados e ter alto poder de lideranca para que possam atuar
com a equipe. E necessario, portanto, que se desenvolvam ao longo da formagao,
na graduacdo, profissionais competentes, com conhecimento na area, com
habilidade motora e atitude para julgamento e tomadas de decisdes rapidas.

AHA (2010), Dalri et al. (2008) e Gonzalez e Timerman (2010), afirmam que
toda a equipe que assiste 0 paciente e realiza a RCP até a chegada da equipe
médica, deve adquirir habilidades e capacitacdo para prestarem o suporte basico e

avancado adequadamente ao paciente.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estabelecer as exigéncias criticas no atendimento a Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) e na realizacdo da Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)
pela equipe de enfermagem em uma unidade de emergéncia de um hospital

universitario do interior do Estado de Sao Paulo.

3.2 Objetivos especificos

Identificar os incidentes criticos positivos e negativos frente ao atendimento a
PCR e as manobras de RCP, sob o ponto de vista da equipe de enfermagem.

Identificar as facilidades e dificuldades vivenciadas pela equipe de
enfermagem no atendimento & PCR e na realizagdo das manobras de RCP de um

hospital escola do interior do Estado de Sao Paulo.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Para a realizacao do presente estudo de corte transversal, que visa explorar e
descrever os aspectos positivos e negativos durante o atendimento a PCR sob o
ponto de vista da equipe de enfermagem que trabalham em uma Unidade de
Emergéncia utilizou-se a abordagem quali-quantitativa, como pesquisa exploratéria,
fazendo uso da Técnica do Incidente Critico (TIC) como norteadora nos

procedimentos metodoldgicos.

4.2 Pesquisa Qualitativa

A pesquisa qualitativa € um procedimento cada vez mais utilizado, pela
natureza dos informes contidos nas falas das pessoas que vivenciam uma
determinada realidade que esta sendo focalizado, portanto é importante conhecer e
interpretar a natureza dos eventos, considerando a vivéncia dos sujeitos ao
descreverem a sua propria experiéncia. Assim, 0 pesquisador preocupa-se em
compreender e explicar a dindmica das relacdes sociais, trabalhando com a
vivéncia, a experiéncia e a cotidianidade (MINAYO et al., 1999; MINAYO 1997).

Do ponto de vista da forma de abordagem do problema, considera-se uma
pesquisa qualitativa, pela analise dindmica do trabalhador e de seu meio, sem fins
estatisticos. Segundo Silva e Menezes (2001), a interpretacdo dos fendbmenos e a
atribuicdo de significados sdo béasicas no processo de pesquisa qualitativa, nao
requerendo o uso de métodos e técnicas estatisticas, pois 0 ambiente de pesquisa é

a fonte direta para coleta de dados e o pesquisador € o instrumento-chave.
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4.3 Pesquisa Quantitativa

A pesquisa quantitativa lida com numeros, usa modelos estatisticos para
explicar os dados e é considerada pesquisa pesada ( BAUER; GASKELL, 2003).

O enfoque quantitativo vale-se ao levantamento de dados para provar
hipoteses baseadas na medida numérica e da andlise estatistica para estabelecer
padrées de comportamento. Ele procura principalmente a expansao dos dados, ou
seja, a informacéo (LAKATOS, MARCONI, 2008).

Assim, optou-se pela linha quali-quantitativa de pesquisa, buscando a partir
do significado que as pessoas dao as coisas, juntamente a avaliacdo das manobras

de RCP e a quantificacdo dos dados compreender a realidade em estudo.

4.4 A Técnica do Incidente Critico

A Técnica do Incidente Critico (TIC) descrita pela primeira vez pelo psicélogo
John C. Flanagan, enquanto participava do Programa de Psicologia da Aviacdo da
Forca Aérea e Exército Norte-americano, na Il Guerra Mundial desde 1941, analisa o
comportamento humano de modo a facilitar a sua utilizacdo potencial na solucéo de
problemas praticos e no desenvolvimento de amplos principios psicoldgicos,
delineando também procedimentos para a coleta de incidentes observados que
apresentem significacdo especial e para o encontro de critérios sistematicamente
definidos. Para ser critico o incidente deve ocorrer em uma situacdo onde o
propésito ou intencdo do ato pareca razoavelmente claro ao observador, e suas
conseqiéncias sejam definidas, para deixar poucas duvidas no que se refere aos
seus efeitos (DELA COLETA; DELA COLETA, 2004; DELA COLETA, 1972).

Através desse método faz-se uma analise do comportamento humano, com o
objetivo de determinar as exigéncias criticas para o desempenho de determinada
atividade (FLANAGAN, 1973). Para Flanagan (1973), essa técnica é definida como o
conjunto de procedimentos para a coleta de observacgdes diretas do comportamento

humano, de modo a facilitar a sua utilizagcdo potencial na solucdo de problemas
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praticos e no desenvolvimento de amplos principios psicologicos, delineando
também procedimentos para a coleta de incidentes observados que apresentem
significacdo especial e para o encontro de critérios sistematicamente definidos.

A TIC é frequentemente utilizada para coleta de dados de observacoes
previamente feitas, as quais sdo relatadas de memoria. Isto se torna satisfatorio,
guando os incidentes relatados sédo razoavelmente recentes e 0s observadores
forem motivados a fazerem observacgdes detalhadas e avaliagbes, a0 mesmo tempo
em que ocorre 0 incidente. A esséncia da técnica consiste em solicitar do
observador ou dos sujeitos envolvidos numa determinada atividade, tipos simples de
julgamentos, relatos de situagdes e fatos que serdo avaliados pelo pesquisador em
funcdo da concordancia-discordancia destes julgamentos ou relatos, com o objetivo
e natureza da atividade, ou situacdo que se deseja estudar (DELA COLETA; DELA
COLETA, 2004; NOGUEIRA, 1988; RUBINI, 1980; FLANAGAN,1973).

A TIC é um método de andlise indireta, realizada a partir do relato de
experiéncias passadas, acontecimentos relevantes, em que o comportamento da
pessoa que ocupa 0 cargo ou executa a tarefa teve consequéncias positivas ou
negativas perante 0s objetivos propostos para aquele cargo ou tarefa pre-
determinada. Através dos relatos e de procedimentos especificos para a analise dos
dados, pretende-se isolar os comportamentos criticos emitidos e obter as exigéncias
criticas para uma determinada atividade e realizar avaliacbes de forma
sistematizada (DELA COLETA; DELA COLETA, 2004; NOGUEIRA et al., 1993;
NORMAN et al., 1992; DELA COLETA, 1974; FLANAGAN, 1973).

Flanagan (1973) ainda ressalta que o0s incidentes criticos representam
somente a matéria-prima e ndo fornecem, automaticamente, solu¢éo aos problemas.
Entretanto, € um procedimento que auxilia na coleta de amostras representativas de
dados diretamente relevantes para problemas importantes, tais como
estabelecimento de padrdes, determinacdo de exigéncias ou avaliacdo de
resultados.

Segundo Dela Coleta e Dela Coleta (2004) e Estrela e Estrela (1994) a
primeira aplicacdo da técnica no Brasil ocorreu durante a década de 70, do século
XX, com a publicagdo de um trabalho realizado por Dela Coleta (1974), que tendo
como base os estudos propostos por Flanagan, definiu alguns passos importantes

gue devem ser seguidos para aplicacdo da TIC:
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v' Determinacéo dos objetivos da atividade a ser executada;

v' Elaboracdo das questdes a serem apresentadas aos sujeitos que deverdo
fornecer os incidentes criticos da atividade a ser analisada;

v' Delimitacdo da populacdo ou amostra dos sujeitos a serem entrevistados;

v' Coleta dos incidentes criticos;

v' Andlise do conteddo dos incidentes coletados, buscando isolar o0s
comportamentos criticos emitidos;

v' Agrupamento dos comportamentos criticos em categorias mais abrangentes;

v' Levantamento das frequéncias dos comportamentos que vao fornecer,
posteriormente, varios indicios para a identificacdo de solu¢des para situagbes
problemaéticas.

A esséncia da técnica estd na determinacdo de comportamentos positivos
e/ou negativos, que ocorrem de forma significativa e que fardo a diferenca entre o
sucesso e o fracasso no desenvolvimento de trabalhos importantes. Segundo Polit e
Hungler (1991), a TIC enfoca o incidente factual, o qual pode ser definido como um
episodio observavel e completo do comportamento humano. Mostram que atravées
dessa técnica, as informacOes devem ser obtidas por meio de entrevistas semi-
estruturadas ou questionarios, podendo a observagdo ser também empregada.
Nessa situagdo, 0 pesquisador deve elaborar questbes adequadas e nao
estruturadas, perseguindo o objetivo do estudo e conduzindo a entrevista para
discussbes uteis que elucidem a descricdo de incidentes factuais esclarecedores
das razbes e em quais circunstancias as pessoas agem. Ainda apontam como
vantagem do método sua flexibilidade, pois fornece informacfes Uteis e
compreensiveis sobre o0 assunto em questdo, com base no comportamento atual,
facilitando a coleta de dados pela entrevista individual.

Norman et al. (1992) consideram a TIC como um procedimento sistematico,
indutivo e completo, empregado para extrair informacdo verbal ou escrita do
entrevistado. Ainda referem que existe uma dupla hipétese na definicdo da técnica,
em que o observador faz inferéncia sobre a competéncia da pessoa, baseado na
execucdo de uma acdo pertinente a atividade em estudo e, ainda, julga o
comportamento observado, trazendo uma contribuigcdo significativa, tanto positiva

como negativa, ao objeto geral da atividade.
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Na enfermagem, varios trabalhos foram realizados aplicando-se a TIC;
Ramos (1980) foi a pioneira na enfermagem brasileira, tendo utilizado a técnica
como instrumento de investigacdo para desenvolver treinamento com auxiliares de
enfermagem. Nogueira (1988) utilizou-a para o estudo do comportamento da equipe
de enfermagem, durante a passagem de plantdo em clinicas médicas e clinicas
cirdrgicas. Salvarani (1991) identificou em quais situagcdes ocorria a comunicacao
enfermeiro-paciente e quais eram as principais expectativas dos pacientes naquele
momento. Chianca (1997) descreveu as falhas na assisténcia de enfermagem no
periodo poés-operatério imediato; Silva (1998) relata uma analise das ocorréncias
iatrogénicas durante o atendimento a PCR em UTI. Valsechi (1999) descreveu 0s
incidentes criticos relacionados ao estagio supervisionado em enfermagem e
Decesaro (2000) identificou as ocorréncias iatrogénicas em UTI relacionadas a
gueda de pacientes durante o periodo de hospitalizacéo.

De acordo com Nogueira et al. (1993), a TIC é um método que visa formular
exigéncias criticas a um eficaz desempenho no trabalho. Consiste em analisar
incidentes relatados por pessoas qualificadas para fazer julgamento sobre a
eficiéncia de uma determinada atividade e, a partir da analise destes incidentes,
extrair comportamentos eficientes ou nao para o objetivo trabalho.

Para analise dos relatos obtidos, autores como Polit e Hungler (1991),
Chianca (1997) e Post (1996), recomendam que a classificacdo seja feita por meio
de agrupamento de dados semelhantes em categorias, hum processo indutivo, o
gue para as autoras, requer capacidade de ‘insight e experiéncia dos
pesquisadores. Além disso, a fim de que a andlise das categorizacbes seja
realizada, deve-se ter, inicialmente, estabelecido o significado de situacao,
comportamento e consequéncia. Para efeito deste estudo, foram adotadas as
consideracdes propostas por Nogueira (1988) que define como situacao “o tipo de
fato ou circunstancia que levou o sujeito a emitir determinado comportamento”, que
neste estudo foi a RCP; como comportamento “a conduta apresentada pelo sujeito
em relacdo a circunstancia”, que neste caso foram as manobras de RCP; e por

consequéncia “o resultado do comportamento do sujeito por causa das
circunstancias”.
Neste contexto é importante a distingdo entre alguns termos durante a fase de

isolamento dos comportamentos indicados nos relatos. Os incidentes criticos sao
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reconhecidos como as situacdes relevantes, observadas ou relatadas pelos sujeitos
entrevistados. Os comportamentos criticos sdo 0s comportamentos emitidos pelos
sujeitos envolvidos nos incidentes relatados. Ja as exigéncias criticas ou categorias
de incidentes sédo os conjuntos de comportamentos positivos ou negativos de uma
dada categoria levantada (DELA COLETA; DELA COLETA, 2004).

Podemos constatar que as pesquisas na area da enfermagem tém mantido
uma especial atencao para o estudo dos comportamentos da equipe de enfermagem
em situacdes bastante significativas, envolvendo suas atividades e buscando,
atraveés das diferentes metodologias, em especial com a utilizacdo da TIC, as formas
para compreender tais comportamentos, podendo agir sobre eles posteriormente.

Diante do exposto, consideramos conveniente a aplicagdo da TIC para o
desenvolvimento deste estudo, visto que esta técnica € adequada a investigacéao de
fendbmenos na area da enfermagem que envolva a manifestacdo de comportamentos
e seus efeitos, principalmente os que permitem a assisténcia de enfermagem,
podendo auxiliar no crescimento dos estudos relacionados ao tema de PCR e

manobras de RCP no Brasil, com a formacao de novos pesquisadores no assunto.

4.5 Local de Estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Emergéncia do Hospital de Base da
cidade de Sao José do Rio Preto (S.J.R.P.), local que é campo de ensino clinico
para académicos dos cursos de Graduacdo de Medicina e Enfermagem da
Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto — FAMERP. Hospital que abrange
cursos de residéncia meédica, aprimoramento e aperfeicoamento nas areas de
Enfermagem, Fisioterapia, Farmécia, Nutricdo, Fonoaudiologia, Servico social e
Psicologia. Este hospital é referéncia para toda a cidade de S.J.R.P. e regido, sendo
classificado como hospital de nivel terciario e referéncia para traumas e
emergéncias clinicas.

A unidade de Emergéncia do Hospital de Base é composta por um Pronto
Atendimento que se divide em duas salas de atendimentos emergenciais (Sala

Clinica e Sala Cirargica), uma sala de sutura, uma sala de observacdo para
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pacientes com disturbios cardiolégicos (dor toracica); um setor de Triagem dos
pacientes que chegam ao hospital encaminhados de outros locais; dois postos de
enfermagem (um Clinico e outro Cirldrgico) na qual os pacientes ficam em
observacdo por até 24 horas apds o atendimento emergencial ou aguardam

tratamento definitivo e transferéncia.

4.6 A realizacdo das Manobras de RCP no Hospital de  Base de SJRP

O Hospital de Base de S.J.R.P. tem por finalidade servir de campo de estudo
e treinamento para estudantes do curso de graduacdo e pos-graduacao, prestar
assisténcia médico hospitalar; proporcionar meios para o desenvolvimento de
pesquisas cientificas e realizar programa de reabilitagdo de pacientes/clientes.

Atualmente o atendimento da PCR/RCP é realizado por uma equipe médica e
de enfermagem do local que é treinada periodicamente e que fornecem o Suporte
Basico de Vida (SBV) e Suporte avancado de Vida (SAV) aos demais membros da

equipe.

4.7 Populacéo

A populacdo deste estudo foi composta pelos 34 membros da equipe de
enfermagem (enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem)
que trabalham no setor de Pronto Atendimento da Emergéncia do Hospital de Base
de S.J.R.P.

Dos 34 membros da equipe de enfermagem 27 se dispuseram a participar da
pesquisa, finalizando a populacao deste estudo.

O indice de saturacdo dos membros da equipe de enfermagem foi
determinado utilizando o principio da pesquisa qualitativa com incidente critico em
gue se determina o fim da pesquisa no momento em que as categorias dos relatos

estejam contempladas em sua totalidade, ou na grande maioria dos casos na
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primeira analise isto € um indicador razoavel que ja exista certo nivel de redundancia
nos dados e que novos relatos nao fariam mais do que alterar as freqiéncias de
aparecimento das categorias, ndo acrescentando novos contetddos a solucdo ja
encontrada ( DELA COLETA; DELA COLETA, 2004).

4.8 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto de pesquisa seguiu os tramites legais que determinam a Resolucao
196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS) no que se refere a pesquisa
envolvendo seres humanos. O projeto foi submetido a aprovacdo pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto — FAMERP,
tendo a autorizagcdo da pesquisa com o Parecer n.432/2011. O Esclarecimento ao
Sujeito da Pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
precedido, para que fosse assinado pelo membro de equipe de enfermagem
participante da pesquisa.

Assumimos 0 compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos
dados que foram coletados, preservando integralmente o anonimato dos sujeitos da

pesquisa.

4.9 Procedimento para a coleta de dados

A coleta de dados teve duracao de dois meses (Fevereiro e Margo) de 2012 e
foi realizada pela pesquisadora.

Apbés o contato prévio com a chefia de enfermagem da Emergéncia do
Hospital de Base, foi realizada uma abordagem prévia da equipe de enfermagem na
qual a pesquisadora identificou-se como enfermeira e pos-graduanda pela Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (EERP-USP),
orientou sobre os objetivos da pesquisa e convidou a equipe a participar,

ressaltando que a participacdo era voluntaria e o sigilo do entrevistado seria
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assegurado. Havendo concordancia do profissional de enfermagem em participar da
pesquisa, foi agendado um horéario para a realizacdo da entrevista. Nesta ocasido,
foi fornecida oportunidade para que cada entrevistado demonstrasse sua opiniao
guanto a compreensao, clareza e forma de redacéo da pergunta.

As entrevistas foram realizadas em periodos que antecederam o plantdo, ou
posteriormente ao mesmo, com horarios pré-determinados a agendados com a
pesquisadora e o sujeito. Foram realizadas em local privativo, na sala de repouso
para funcionarios do setor de Emergéncia do Hospital de Base. Foram realizadas ao
menos duas entrevistas por dia conforme a disponibilidade dos sujeitos.

No dia agendado a pesquisadora entregou ao sujeito da pesquisa o TCLE,
ressaltando que a participacdo era voluntaria e que o sigilo do entrevistado seria
assegurado.

ApoOs leitura e assinatura do TCLE pelo sujeito da pesquisa, foi entregue o
impresso contendo de um roteiro semi estruturado a fim de fornecer relatos
completos dos incidentes criticos, composto de duas partes: a primeira buscou
identificar informacdes sobre os aspectos soécio-demograficos, da formacao
profissional e trabalho dos membros da equipe de enfermagem sendo composto por
questbes fechadas e combinadas (APENDICE A). De acordo com Grant e Hrycak
(1993), o instrumento semi-estruturado apresenta viabilidade para uso efetivo da
TIC.

A segunda parte foi composta de uma pergunta estimulo diretamente
ligada com o objetivo do estudo em questdo (APENDICE). Foi solicitado o relato
detalhado de uma situagédo de PCR/RCP vivida ou presenciada, deixando claro
gue nao importava a época em que tinha acontecido o fato, desde que a
lembranca fosse completa e precisa.

Essa questdo foi assim formulada: “Pedimos que vocé pense no seu
trabalho, em alguma situacdo de PCR e nas manobras de RCP que vocé tenha
vivido ou presenciado; conte-nos detalhadamente como ocorreu o fato, as
condutas adotadas e as consequéncias desta situacao”.

Alguns critérios para a coleta dos dados deveriam estar presentes conforme
citam Estrela e Estrela (1994), explicando com clareza o que € incidente critico,
esclarecendo a conotacdo do termo critico que remete para 0 seu sentido

etimologico (aquilo que aparece claramente e ndo aquilo que é dramatico ou
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merecedor de critica), citando um ou dois exemplos de incidentes que ndo estavam
diretamente relacionados com a atividade que vai ser o objetivo do inquérito, a fim
de nado se influenciar o entrevistado e explicando os critérios que nos levam a
considerar os episodios relatados como incidente critico (definicAo da situacéo,
descricdo precisa dos comportamentos observados na situacdo descrita e das
consequéncias observaveis).

Apés o término do preenchimento da primeira parte do roteiro semi
estruturado pelo sujeito da pesquisa, na qual ele respondeu a caneta assinalando as
informacbes, a pesquisadora iniciou a segunda parte do roteiro realizando a
pergunta estimulo. Assim foi solicitado o relato detalhado do sujeito da pesquisa de
uma vivéncia frente a PCR/RCP na qual contenha aspectos positivos e aspectos
negativos do ocorrido.

O relato de cada entrevistado foi gravado e logo apés o seu término foi
colocado para que o entrevistado o ouvisse, validasse e retificasse suas respostas.
Os relatos gravados foram transcritos pela pesquisadora e por uma colaboradora da
pesquisa (Gabriela Dias de Lima) posteriormente para a realizacdo da analise dos
dados. Apenas dois dos 27 entrevistados ndo permitiram que os dados fossem
gravados, dessa forma, seu relato foi anotado de imediato pela pesquisadora, com o
uso de caneta esferografica sendo lido ao seu término, em voz alta, para a
validacdo, através da retificacdo e confirmacdo das respostas pelo entrevistado.
Cada sujeito foi identificado com um cdédigo, utilizando-se uma numeracéo para cada
um deles e para seus relatos, garantindo o anonimato e o carater confidencial das
informagdes. Os relatos foram transcritos e/ou redigidos, novamente pela
pesquisadora, no sentido de organizar as narrativas, logo apés a entrevista, a fim de
permitir a identificacdo dos dados significativos, seu agrupamento e sua
categorizacao.

O roteiro semi estruturado foi validado por cinco membros da equipe de
enfermagem envolvidos na temética, um més antes da coleta oficial dos dados. A
aplicacao de validacao prévia teve por finalidade identificar nos relatos as situacoes,
0S comportamentos positivos e negativos, assim como as consequéncias para o
cliente e para a equipe de enfermagem. Nesse momento foi verificada a
compreensao e a clareza da pergunta, a fim de se constatar a eficiéncia do

instrumento, bem como a habilidade do pesquisador em conduzir a entrevista e o
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tempo da mesma. O resultado obtido foi satisfatorio, pois 0s entrevistados
compreenderam bem a pergunta e o tempo foi suficiente para a apresentacdo e
exploracdo de detalhes.

Lakatos e Marconi (1996), Polit e Hungler (1991) e Gil (1991) frisam que o
pré-teste consiste em testar o instrumento de pesquisa sobre uma pequena parte da
populacdo, antes de ser aplicado definitivamente, a fim de evitar que a pesquisa
chegue a um resultado falso. Seu objetivo, portanto, é verificar até que ponto esses

instrumentos tém realmente condi¢bes de garantir resultados isentos de erros.

4.10 Procedimentos para analise dos dados

Segundo Dela Coleta; Dela Coleta (2004), para retirar os incidentes criticos, €
necessario submeter os relatos a uma andlise de contedado, em que eles séo lidos e
classificados em categorias mais abrangentes. Assim, a partir desse material
coletado, procedeu-se a andlise de conteddo dos relatos, nos quais foram
identificados e categorizados o0s incidentes criticos positivos e negativos coletados
pelo auxilio da TIC (APENDICE C).

Para a realizacdo dessa etapa, os relatos foram, inicialmente, submetidos a
um tratamento que abrange os quatro momentos citados por Nogueira (1988) e Dela
Coleta; Dela Coleta (2004):

1. Leitura, derivagdo e arrolamento dos incidentes Criticos;

2. ldentificagcéo das situagGes, comportamentos e consequéncias;

3. Agrupamento dos relatos segundo as situacdes, comportamentos e

consequéncias;

4. Categorizagéo das situagdes, comportamentos e consequéncias.

Os dados obtidos assim como as categorias levantadas, ainda em analise,
foram demonstrados através de estatistica descritiva e foram calculados utilizando-
se da frequéncia simples.

Os membros da equipe de enfermagem que se dispuseram a ser

entrevistados e a opinarem sobre o questionario referiram que ndo houve a
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necessidade de mudancas quanto a questdo norteadora; que ela ‘esta facil de
entender’, sem duplo sentido, com coeréncia quanto ao objetivo deste estudo.
A partir disso, foi realizada a andlise dos relatos nos quatro momentos:

1. Leitura dos relatos, derivacdo e arrolamento dos incidentes criticos: nesta

fase observamos e analisamos todas as entrevistas (27), obtendo 31 relatos validos,
sendo extraido mais de um relato por profissional entrevistado. Foram considerados
relatos validos aqueles que apresentavam descricdo detalhada das situagles,
comportamentos e consequéncias oriundas as manobras de RCP, vivenciadas na
pratica profissional. Nenhum relato foi eliminado devido ao entrevistado ter
conseguido relatar uma ou mais situagdes apresentando oS comportamentos e
consequéncias dela originada. Obteve-se assim 31 relatos sobre as manobras de
RCP.

2. ldentificacdo das situacdes, comportamentos e consequéncias: entende-se

por situacdo, o fato ou circunstancia da realizacdo das manobras de RCP; por
comportamento critico, os comportamentos, atitudes e sensacdes emitidas e por
consequéncias o resultado das acdes (RCP) emitidas pelos profissionais de
enfermagem para o paciente e para a propria equipe envolvida.

Os relatos de incidentes criticos foram submetidos a uma analise de conteudo
visando extrair os incidentes criticos relacionados a realizacdo das manobras de
RCP. Apos o levantamento dos incidentes criticos, estes foram analisados visando
identificar as situacfes, 0s comportamentos e as consequéncias oriundas das
manobras de RCP. Foram obtidas 31 situacoes.

Apresentamos abaixo um dos relatos da realizacdo da RCP ocorridos,
caracterizando a situacdao, o comportamento e sua consequéncia para o paciente e
para o profissional envolvido e uma sintese de como foram extraidas a situacao,
comportamentos e consequéncias.

Relato:

“Em determinado plantdo em uma instituicdo que eu presto servigo, eu me deparei
com uma situacdo que é muito tipica, porém, de uma forma diferente. NOs
recebemos um paciente na unidade de emergéncia, provindo de municipio vizinho.
Era um rapaz jovem de 38 anos com uma dor precordial intensa e ele desceu dentro
da ambulancia sem acesso, com muita dor, sem oxigénio, sem nenhum respaldo,

sem nada e agente admitiu ele na sala imediatamente. NOs ja tratamos de organizar
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a equipe de enfermagem para podermos prestar essa assisténcia adequada pra ele.
Monitoramos o paciente, eu como enfermeiro assumi a parte do oxigénio, a cabeca
no caso, 0s técnicos e os auxiliares com outras atribui¢ées, um ficou na medicacao e
0 outro ficou pra puncionar, pra pegar um acesso venoso calibroso pra gente poder
infundir as drogas. Dentro de seis minutos mais ou menos que o paciente estava na
sala ele parou em taquiventricular e nés ja estdvamos todos posicionados, a equipe
médica (o pessoal da clinica médica), gente da enfermagem e imediatamente
comecamos o atendimento da PCR. Ja tivemos a conduta do médico direcionando,
também ja comecamos a reanimacdo dessa parada com manobras de RCP,
massagem, ventilacdo, drogas. E, fizemos todos os ciclos, um dos funcionarios ficou
encarregado sO pra estar marcando o tempo certinho, os trés minutos de cada ciclo
e no determinado tempo o Dr. Pedia para se administrado a droga. A gente usou a
adrenalina. O que marcou bastante nessa parada foi a sincronia da equipe. E no
terceiro ou quarto ciclo ndo me lembro ao certo, a gente conseguiu reverter essa
parada com éxito e imediatamente o paciente foi encaminhado a hemodinamica,
acompanhado da equipe médica, monitorizado e pela equipe de enfermagem
também."( E4).

Deste relato extraimos:

Situacao:

O paciente chegou a unidade de emergéncia descompensado com dor
precordial sendo atendido prontamente pela equipe de enfermagem e médica,
porém evoluindo rapidamente para PCR. Identificada a PCR toda equipe iniciou
imediatamente as manobras de RCP de forma sincronizada favorecendo a
reanimacao do paciente apoés trés ou quatro ciclos de drogas mais as manobras de
compressoes e ventilacdo sendo encaminhado para tratamento definitivo na unidade

de Hemodinamica.

Comportamento:

C1: Identificacdo de erros do atendimento da equipe de remocéo e gravidade do
paciente.

C2: Organizagao e atendimentos imediatos da equipe.

C3: Identificacdo precoce da PCR.
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C4: Inicio precoce das manobras de RCP.

C5: Conhecimento do Protocolo de atendimento segundo a AHA.

Consequéncias:

Para o paciente:

CP1: Reanimacgéo precoce.

CP2: Encaminhamento para tratamento definitivo na unidade de Hemodinamica.
Para o profissional:

CF1: Sentimento de éxito e satisfacdo com a reanimacao bem sucedida.

3. Agrupamento das situagBes: apos a identificacdo das situacdes,

comportamentos e consequéncias, passou-se a fase de analise e agrupamento das
situacoes.

Para o agrupamento dos relatos foi realizada a separagédo das situacdes em
funcdo da semelhangca de conteddo, sendo entdo as situagbes agrupadas em
grandes grupos referentes as manobras de realizacdo da RCP. As 31 situacdes
também denominadas de incidentes criticos neste estudo foram agrupadas em cinco
grandes categorias diante da realizagdo das manobras de RCP pela equipe de
enfermagem.

4. Cateqorizacdo dos incidentes criticos, comportamentos e consequéncias:

os dados foram analisados visando o estabelecimento das categorias. Para isso,
compararam-se as situacdes (incidentes criticos) relatadas pelos profissionais de
enfermagem e procedeu-se a classificacdo em categorias mais abrangentes, sendo
este mesmo procedimento foi realizado com os comportamentos e consequéncias
identificadas no estudo.

Obtivemos ao final, 119 comportamentos, sendo que destes, 70 foram
comportamentos positivos e 49 foram negativos, 31 consequéncias para 0S

pacientes e igualmente, 31 consequéncias para os profissionais de enfermagem.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram deste estudo 27 profissionais de enfermagem, sendo 10
enfermeiros (37%) e 17 técnicos de enfermagem (63%). Destacou-se que nove, dos
10 enfermeiros, eram especialistas em Urgéncia e Emergéncia. Os dados

sociodemogréficos da equipe de enfermagem foram apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - DistribuicAo das variaveis de caracterizacdo dos profissionais de
enfermagem que trabalham na unidade de Emergéncia de um
Hospital Escola, segundo o sexo, religido, estado civil, filhos, perfil da
instituicdo de trabalho, vinculo empregaticio em duas instituicoes,
nivel de formacdo educacional por idade, tempo de formacao
educacional por nivel de escolaridade, tempo de servico na
emergéncia por nivel de formacdo educacional (N=27). Sao José do
Rio Preto, 2012.

Variaveis de caracterizacao n %
Sexo
Masculino 16 59,3
Feminino 11 40,7
Religido
Catoélica 17 63,0
Evangélica 5 18,5
Outras 5 18,5
Estado civil
Solteiro ou divorciado 15 55,6
Casado 12 44 .4
Filhos
Nao 14 51,9
Sim 13 48,1
Perfil da Instituicdo de trabalho
Publica 21 77,8
Publica e privada 6 22,2
Vinculo empregaticio em duas instituicbes
Nao 15 55,6
Sim 12 44.4

Continua
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Variaveis de caracterizagdo

%

Nivel de Formacao Educacional por idade (anos)
Nivel Superior

21a 30 7 70,0
31a40 3 30,0
Nivel Técnico

21a 30 4 23,6
31a40 9 52,9
41 a 50 3 17,6
51 a60 1 59

Tempo de Formacao Educacional por Nivel de
Escolaridade (anos)

Nivel Superior

0aZ2 02 20,0
3ab 06 60,0
6a8 01 10,0
9all 01 10,0
Nivel Técnico

6al0 4 23,5
11a15 7 41,2
16 a 20 4 23,5
21a?25 2 11,8

Tempo de Servico na Emergéncia por Nivel de
Formacé&o Educacional (anos)

Nivel Superior

0az2 04 40,0
3ab 05 50,0
6a8 01 10,0
Nivel Técnico

6alo0 5 29,4
Menor de 5 4 23,5
Continuagéo.

11a15 4 23,5
16 a 20 3 17,7
2la?25 1 59

Concluséo

A enfermagem tem seu passado historico fundamentada em acles

assistenciais praticadas principalmente pelo sexo feminino, porém, esse fato tem

sido modificado ao longo dos anos com a introducdo do género masculino nesta
profissdo (WIEBBELING; SANTOS, 2009). Esse estudo evidencia essa realidade ao

se analisar que a maioria dos profissionais da unidade de emergéncia é do sexo

masculino 16 (59,3%).
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De acordo com a Tabela 1, os participantes do estudo em sua a maioria sao
de religido catdlica 17 (63,0%), solteiro ou divorciado 15 (55,6%), sem filhos 14
(51,9%), apresentam nivel técnico 17 (63,0%), trabalham em instituicdo publica 21
(77,8%) e ndo trabalham em duas instituicées 15 (55,6%).

Dentre os profissionais entrevistados, a prevaléncia de idade entre os
profissionais de nivel superior esta entre 21 a 30 anos (70%), seguida das idades
entre 31 a 40 anos (30%). Entre os profissionais de nivel técnico, a maior faixa
etaria esteve entre 31 & 40 anos (52,9%).

Este dado corrobora com um estudo realizado por Wiebbeling e Santos
(2009) que demonstrou ter a maioria dos seus entrevistados (enfermeiros dos
servigos de emergéncia) com idade entre 25 e 45 anos.

O estudo de Knott e Kee (2005) entre profissionais de enfermagem em
unidades criticas, relacionado ao atendimento & PCR/RCP, demonstrou que a idade
prevalente entre os membros da equipe estava entre 31 & 41 anos 0 que corrobora
com os dados encontrados com neste estudo se correlacionado com a idade dentre
os profissionais com nivel de formacéo técnica. Neste mesmo estudo de Knott e
Kee (2005), observou-se que as acdes de enfermagem em emergéncia estavam
concentradas nas méaos de profissionais do sexo feminino, assim como no estudo de
Wiebbeling e Santos (2009). Ja os dados encontrados nesta pesquisa
demonstraram que a maioria dos profissionais era do sexo masculino.

O tempo de experiéncia reduzido na profissdo pode constituir uma das
dificuldades encontradas pelos profissionais de enfermagem no inicio de suas
carreiras, principalmente na éarea de Urgéncia e Emergéncia, no qual estes
profissionais necessitam de estar habilitados a desenvolverem ag¢fes imediatas e
seguras com o intuito de minimizar os danos aos pacientes nesta situacdo (NOLAN
et al., 2010; THOMAZ; LIMA, 2000).

A maioria dos profissionais com formagé&o superior apresentou de trés a cinco
anos de formados, enquanto a maioria dos profissionais de nivel técnico entre 11 a
15 anos. Esse dado reforca alguns estudos que tém demonstrado as equipes de

urgéncia e emergéncia sendo lideradas por enfermeiros com pouco tempo de
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formacdo, tempo maximo de cinco anos de formados (WIEBBELING; SANTOS,
2009).

Baseado neste fato o mercado de trabalho tem se mostrado exigente e
ofensivo para esses profissionais, que disputam vagas nas instituicbes de saude
com pessoas que apresentam o mesmo nivel e tempo de formacdo (WIEBBELING,;
SANTOS, 2009). Essa realidade induz estes profissionais, principalmente os
profissionais de nivel superior, a procurarem formac¢des complementares como 0s
cursos de especializacdes. Percebe-se com este estudo que dentre os profissionais
de nivel superior, a maioria apresentou cursos de especializacdo (N=9),
corroborando com o estudo realizado por Wiebbeling e Santos (2009) que
evidenciou que dentre todos os enfermeiros entrevistados, todos apresentaram
cursos de especializacbes, porém, as maiorias destas especializacdes foram em
areas com maiores chances de emprego e remuneracdo e nao nas areas que o
mercado de trabalho apresenta maiores necessidades de contratacgéo.

Todos os profissionais de enfermagem, independente do nivel de formacéao,
relataram que durante sua formacdo profissional foi abordado conteddo de
PCR/RCP e, além disso, os sujeitos desta pesquisa realizaram curso tedrico ou
pratico sobre PCR/ RCP pos-formacgdo. Esse fato remete a formagédo bésica em
urgéncia e emergéncia nos curriculos de formacéo profissional, quanto a busca de
atualizacdes na area. A educacao permanente oferecida pelas instituicbes de saude,
também € uma forma de atualizacdo destes profissionais (AZIZ et al., 2005; HODDE
et al., 2004; WIEBBELING; SANTOS, 2009). Os profissionais de enfermagem desta
pesquisa também relataram a importancia da educacdo permanente em PCR/RCP
devido &s frequentes atualizacbes dos conhecimentos tedricos e praticos
relacionados ao tema.

O desenvolvimento de cursos de capacitacdo em PCR/RCP segundo as
diretrizes da AHA, assim como o0 incentivo da capacitacdo constante dos
profissionais de saude e do publico leigo em relagdo & PCR/RCP, tem sido uma
preocupacao constante da AHA (AHA, 2010; AZIZ et al., 2005; NOLAN et al., 2010;
SOAR et al., 2010). Por esse motivo a AHA desenvolve pesquisas rotineiramente

sobre a PCR/RCP e realizagdo discussbées a nivel internacional, para
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desenvolvimento e atualizacdo dos protocolos a cada cinco anos (AHA, 2010;
NOLAN et al., 2010).

As inovagOes e atualizagdes dos protocolos em PCR/RCP segundo a AHA
(2010) sao utilizadas mundialmente como diretrizes norteadoras para o0s
profissionais de saude, embasando cursos de capacitacbes e treinamentos para
toda e qualquer equipe que trabalhe com paciente critico (AHA, 2010;
BOAVENTURA, 2010; NOLAN et al.,, 2010; TIMERMAN; PAIVA; TARASOUTCHI,
1998).

Em relacdo ao tempo de servico na unidade de emergéncia, segundo a
Tabela 1, cinco enfermeiros tinham entre trés a cinco anos (50%) e quatro (40%)
entre zero a dois anos de servico. J4 entre os profissionais com formacéo técnica
cinco (29,4%) tinham entre seis a 10 anos, quatro (23,5%) menos de cinco anos de
servico e 0s outros quatro (23,5%) com tempo de trabalho de 11 a 15 anos.

Segundo estudo realizado por Wiebbeling e Santos (2009) percebeu-se que
ao analisar o tempo de formacdo dos profissionais de enfermagem com nivel
superior (enfermeiros), obteve-se uma média de 10,5 anos de atuacao profissional,
porém a grande maioria deles ficou abaixo de média, estando os profissionais que
possuem maior tempo de formagdo em exercicio cargos de coordenacdo em suas
instituicoes.

Assim, na analise dos dados apresentados na Tabela 1, observou-se o
predominio dos profissionais de enfermagem do sexo masculino, de religido catolica,
casados ou divorciados, sem filhos. Os profissionais de nivel superior em sua
maioria apresentaram cursos de especializagdo, com média de tempo de servico na
emergéncia de trés a cinco anos e com tempo de formagdo também entre trés a
cinco anos, sendo a maioria entre 31 a 30 anos. Ja entre os profissionais de nivel
técnico, a maioria tinha de 31 a 40 anos e apresentou tempo de servi¢o entre seis a
10 anos, com tempo de formacgéo de 11 a 15 anos.

Observou-se atravées dos dados da Tabela 1, a existéncia de um
relacionamento entre 0 aumento da idade dos profissionais e ao aumento do tempo
de servico na instituicdo, sugerindo certa estabilidade de tais profissionais na area.

Da mesma forma o aumento da idade dos profissionais esta vinculado ao aumento
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do tempo de trabalho no setor emergencial, ou seja, ha pressuposi¢cdes de que haja
certa estabilidade profissional na unidade de emergéncia, visto que o aumento da
idade acompanha o aumento do tempo de trabalho unidade.

A idade crescente em relacdo ao tempo de profissdo reitera os resultados
obtidos anteriormente, reforca que os profissionais desse setor apresentam certa
estabilidade profissional.

As variaveis da Tabela 1 mostraram uma importante correlacdo entre o tempo
de profissdo e o tempo de servico no setor emergencial, demonstrando que o
aumento do tempo de profissdo denota um aumento consideravel do tempo de
servico no setor emergencial. Da mesma forma pode ser percebido que quanto
maior o tempo de trabalho dos profissionais na instituicdo, maior o tempo de trabalho
no setor emergencial.

Verificou-se, portanto, que na medida em que had o aumento da idade dos
profissionais, também ocorre um aumento do tempo de servico dos mesmos na
instituicdo e na unidade de emergéncia, 0 que remete certa estabilidade institucional
e na area emergencial. Tal fato é relevante ao compararmos com o atendimento da
PCR/RCP, ja que para a realizacdo das manobras de RCP de forma efetiva, é
necessario que haja habilidades tedricas e praticas dos profissionais. O tempo de
servico em emergéncia e a especificidade dessa situacdo (PCR/RCP) exige uma
area ampla de conhecimento no tema e corrobora para que isso aconteca.

Estudos como o de Azevedo (2010) reforcam essa perspectiva de que 0s
enfermeiros que atuam na unidade de emergéncia trabalham neste setor de um a 10
anos, tempo suficiente para aquisicdo e melhoria das habilidades técnicas e
cognitivas. Neste mesmo estudo o0s enfermeiros apresentaram formacéo
complementar importante para o atendimento de situacbes de urgéncias e
emergéncias, como a PCR/RCP, com a realizagcdo de cursos com BLS, ACLS e
ATLS (AZEVEDO, 2010).

O tempo de servico em emergéncia, associado ao tempo de formagéo séo de
extrema relevancia dentro do atendimento emergencial, decorrente da identificacédo

precoce dos sinais de agravamento dos pacientes atendidos e a prevencao de
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eventos de estresse como a PCR/RCP para a equipe de enfermagem (DOCHERT,
2002).

A equipe de enfermagem é a responsavel por cuidados minuciosos no
paciente, podendo através do exame fisico, vigilia constante e através do cuidado
continuo e humanizado, identificar sinais de agravamento, iniciando previamente
medidas de tratamento, evitando complicacdes, estresse para o paciente e equipe e
melhorando a qualidade da assisténcia (BUIST et al., 2002; DOCHERT, 2002)

5.2 IDENTIFICACAO E ANALISE DAS SITUACOES

Os resultados deste estudo foram agrupados e categorizados em 31
situacdes (incidentes criticos), que reagrupadas, corresponderam & cinco grandes
categorias de incidentes criticos destacadas em: Competéncias do atendimento a
PCR/RCP; Sentimentos e emocfes da equipe frente & PCR/RCP; Estrutura e
ambiente na RCP; Eventos Adversos a PCR/RCP e Capacitacdo da equipe de
enfermagem.

Em cada categoria de incidente critico foi relacionada a frequéncia de
ocorréncia e porcentagem das situacbes existentes, conforme relatado pelos

profissionais de enfermagem e apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicdes das categorias dos incidentes criticos referentes as manobras
de RCP em: Competéncias do atendimento a PCR/RCP, Sentimentos e
emocdes da equipe frente & PCR/RCP, Estrutura e ambiente na RCP,
Eventos Adversos a PCR/RCP e Capacitacdo da equipe de enfermagem
segundo relato dos profissionais de enfermagem da unidade de Emergéncia
(n=31). Sao Jose do Rio Preto-SP, 2012.

Categorias dos Incidentes Criticos frente a RCP Fre quéncia Porcentagem (%)

Competéncias do atendimento a PCR/RCP 23 74,2
Sentimentos e emog0des da equipe frente & PCR/RCP 3 9,7
Estrutura e ambiente na RCP 2 6,5
Eventos Adversos a PCR/RCP 2 6,5
Capacitacao da equipe de enfermagem 1 3,1

As categorias dos incidentes criticos apresentadas na Tabela 2, obtidas por
meio dos relatos nas entrevistas com os profissionais de enfermagem sobre a
PCR/RCP foram apresentadas e analisadas separadamente como se seguem nos

itens abaixo.

5.2.1 Competéncias do atendimento a PCR/RCP

O incidente critico relatado com maior frequéncia foi "Competéncias do
atendimento a PCR/RCP" com 23 relatos que correspondeu 74,2%. Diante do fato,
a distribuicdo da categoria deste incidente critico (Competéncias frente no
atendimento a PCR/RCP) foi subdividida segundo a organizacdo de habilidades
referidas por Taylor, Lillis e LeMone (2007) para o detalhamento da analise, da
seguinte forma: Habilidades Cognitivas, Habilidades Técnicas, Habilidades
Interpessoais e Habilidades Eticas/ Legais conforme apresentado na Tabela 3 a
sequir.

Competéncia pode ser definida como uma palavra do senso comum, utilizada

para designar uma pessoa qualificada para realizar alguma coisa. Representa um
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conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes, dentro de um conjunto de
capacidades humanas, que irdo justificar um alto desempenho, na crenca de que 0s
melhores desempenhos estdo fundamentados na inteligéncia e personalidade das
pessoas, desta forma, pode ser percebida como um estoque de recursos que o
individuo detém (FLEURY; FLEURY, 2001).

Segundo Zarifian (1999) a competéncia de um individuo é definida pela
inteligéncia pratica para as instituicbes que se apoiam sobre os conhecimentos
adquiridos e os transformam com mais for¢ca, quanto mais aumentam a
complexidade das situacdes.

Neste contexto as competéncias frente & PCR/RCP devem ser aprimoradas
tanto no SBV quanto no SAVC por meio de treinamentos, estudos dos novos
protocolos e das diretrizes internacionais pelos profissionais da saude, a fim de
melhorar a fundamentacao tedrica e pratica frente as manobras de RCP assim como
a qualidade da mesma (SOAR et al., 2010).

Alguns estudos traduzem a necessidade do treinamento e capacitagéo entre
os profissionais de enfermagem que atendem a PCR/RCP entre 30 minutos a oito
horas no minimo, a fim de reforcar as praticas e absorver conhecimento tedrico
fidedigno, promovendo a assisténcia segura e com qualidade (AZEVEDO, 2010;
AZIZ et al ., 2005; DWYER; WILLIANS; JACOBS, 2004; SOAR et al., 2010).

Tabela 3 — Distribuicbes das habilidades combinadas segundo a organizacdo de
Taylor, Lilis e LeMone (2007) no atendimento a PCR/RCP relatadas
pelos profissionais de enfermagem de uma unidade de emergéncia em:
Habilidade Cognitivas, Habilidades Interpessoais, Habilidades Técnicas
e Habilidades Etica/Legais (N=23). Sdo José do Rio Preto-SP, 2012.

Habilidades do atendimento & PCR/RCP Frequéncia Porcentagem (%)
Habilidades cognitivas para o atendimento a
12 52,2
PCR/RCP
Habilidades interpessoais 6 26,1
Habilidades técnicas 4 17,4

Habilidades ética/legais 1 4,3
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As habilidades combinadas segundo Taylor, Lilis e LeMone (2007)
apresentadas na Tabela 3 foram discutidas separadamente a seguir. Foram
incluidas dentro de cada subdivisdo das habilidades, relatos de situa¢fes positivas e

negativas a fim de ilustracdo das mesmas.

5.2.1.1 Habilidades Cognitivas para o atendimentoa  PCR/RCP

As habilidades cognitivas, definidas por Taylor, Lilis e LeMone (2007) como
conhecimento teorico relativo a uma situagdo ou acdo,foram observadas em 12
relatos (52,2%), representando mais da metade de todas as habilidades
apresentadas dentro dessa categoria de incidente critico.

A equipe de enfermagem dotada de conhecimento tedrico cientifico em
PCR/RCP abrangeu de forma conceitual a natureza das acdes para oferecer com
qualidade a assisténcia diante de tal evento. Desta forma encontraram-se relatos em
relacdo ao reconhecimento precoce e tardio da PCR, inicio precoce e tardio das
compressdes, conhecimento e desconhecimento das novas diretrizes segundo a
AHA 2010 e conhecimento sobre o protocolo de drogas, especializacédo da RCP em
adultos, situacdes estas que implicam em condicbes relevantes ao sucesso ou
insucesso nas manobras de RCP pelos profissionais de saude.

O conhecimento das Novas diretrizes de PCR/RCP (AHA, 2010), incluindo o
protocolo de drogas, novas modificagdes sobre os protocolos da RCP enfatizando a
importancia da RCP imediata, com minimizagdo das interrup¢cées das compressdes
cardiacas e da relevancia da qualidade na realizacdo das mesmas e desfibrilacédo
precoce, foram relatos descritos pelos profissionais da equipe de enfermagem que
demonstraram as habilidades cognitivas, conforme os quatro relatos observados
abaixo:

"... Ciclos de drogas né... naquela época usava-se adrenalina e atropina, hoje

atualmente usa-se sO adrenalina né... ja foi iniciada a manobra de massagem
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cardiaca, enquanto o médico entubava... foi bem rapido mesmo, o paciente foi
atendido rapidamente... também foi feito a desfibrilacdo rapida... "(E3).

"... 0 atendimento foi conforme as normas e rotinas da instituicdo, o protocolo,
foi todo bem seguido na época usava-se adrenalina e atropina na parada se ndo me
falha memoria foram feitos trés ciclos, a paciente foi entubada, foi massageada o
tempo todo desde o momento que ela entrou no PA...” (E5).

“... eu ja chamei os médicos, o paciente estava parado. Subi no banquinho
comecei a massagear, nisso 0S meninos ja pegaram o0 ambul, comecaram a
ambusar, os medicos ja assumiram a cabeca na entubacao” (E7).

"... eu olhei o paciente, estava caido da maca, teve uma parada cardiaca, ja
chamamos a equipe médica. O paciente j4 estava com a veia puncionada, ja iniciou
o 1° ciclo de droga, na época fazia atropina e adrenalina, iniciou-se a massagem
cardiaca e feito a desfibrilagdo. O atendimento foi bem rapido...” (E15).

Segundo as novas diretrizes da AHA (2010) em PCR/RCP a deteccao
precoce da PCR e inicio da RCP no menor tempo possivel é de extrema relevancia
para minimizar as sequelas dos pacientes e melhorarem as chances de sobrevida.
Desta forma o SBV e o0 SAVC devem ser realizados pelos profissionais de saude e
por leigos de forma correta, seguindo uma sequencia sistematizada e pré
estabelecidas pelos protocolos internacionais (CHARLES et al., 2010; NOLAN et al.,
2010;TIMERMAN; PAIVA; TARASOUTCHI, 1998).

Os protocolos de PCR/RCP vém sofrendo mudancas e atualizacbes no
decorrer de décadas, a partir de pesquisas especializadas na tematica, com a
finalidade da diminuicdo do tempo de atendimento da PCR/RCP, melhoria da
qualidade no atendimento da mesma e na diminuicdo das injarias cérdio-cerebrais
(BARTLEY; MCDOWELL, 2002; NOLAN et al, 2010; TIMERMAN; PAIVA;
TARASOUTCHI, 1998).

A RCP deve ser iniciada pelas compressfes toracicas executadas em local
adequado (sobre o esterno na linha intermamilar) com o minimo de interrupgoes,
para que haja a manutencéo da circulacéo artificial arterial cerebral e 6rgaos nobres
até que a circulacdo espontanea se restaure (BIARENT et al., 2010; HANS et al.,

2010; TALLO et al., 2012). As compressdes devem ser seguidas pela abertura das
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vias aéreas superiores por meio das manobras de Chin Lift ou Jaw Trust, seguidas
de ventilacdo do paciente boca-a-boca, boca-mascara ou bolsa-valvula-mascara,
para garantir oxigenacdo e ventilacdo (AHA, 2010). As ventilagbes devem ter
duracdo de 1 segundo com um volume corrente suficiente para produzir uma
elevacdo toracica visivel mantendo a relacdo de 30 compressdes toracicas para
duas ventilacdes no SBV e de no minimo 100 compressdes e ndo mais do que 120
por minuto com seis a oito ventilagdes no paciente com via aérea definitiva no SAVC
(CHARLES et al., 2010; NOLAN et al., 2010; RUDOLPH et al ., 2010; TALLO et al.,
2012; TIMERMAN; PAIVA; TARASOUTCHI, 1998).

Na eventualidade de uma PCR, emprega-se um conjunto de procedimentos
médicos e de enfermagem, como a compressdo toracica externa, ventilacdo
pulmonar artificial e outras medidas terapéuticas como a desfibrilacdo com a
finalidade de obter-se a RCP do paciente. Portanto € importante que todo
profissional tenha conhecimento sobre a PCR e as manobras que compdem a RCP
em SBV e SAVC, para tomar decisfes rapidas, seguras e eficazes, evitando o caos
e 0 panico, assegurando um atendimento de qualidade a vitima, com garantia de
melhor prognostico (BOAVENTURA, 2010; NOLAN et al., 2010; TALLO et al., 2012).

O desconhecimento das drogas utilizadas na PCR/RCP assim como toda a
sistematizacdo do protocolo segundo as normatiza¢des internacionais da AHA frente
a PCR/RCP, o reconhecimento tardio da PCR com atraso no inicio das manobras de
RCP também ficaram evidentes nos relatos a seguir.

"... 0 paciente foi rebaixando cada vez mais e fizemos os dormonid, tentamos
a intubacdo e ele foi rebaixando. O médico teve um pouco de dificuldade na
intubacao e foi nesse tempo de medicagéo que ele foi rebaixando cada vez mais e
parou..." (E9).

"... verificamos que o0 paciente estava sem pulso... ndo sei quanto tempo... ja
comegaram massagem cardiaca, ja foi feito a primeira dose de adrenalina e foram
testar o tubo, o tubo estava no estomago, foi reentubado e ele voltou apés feito o 1°
ciclo, o 1° ciclo massageou um pouquinho ja voltou no 1° ciclo, isso me chamou

muito atencdo..." (E13).
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"... eles ndo sabiam dizer pra gente se poderia fazer a medicacéo, as drogas
€... da parada no triplo limen e quanto eles estavam discutindo isso ai...
perguntando eles decidindo,é nés ja estdvamos na segunda op¢do nossa tal, da
equipe da enfermagem, ja puncionando outro acesso venoso, tentando puncionar
um acesso venoso porque, devido a parada, a gente precisava administrar as
drogas. Eu achei interessante por causa disso, porque na sequencia uma parada a
gente estava discutindo sobre onde poderia puncionar, poderia fazer a medicacéo
no triplo limen..." (E1).

"... chegou um bebezinho numa parada aqui um acidente de carro com
traumatismo... chegamos la pra atender, mas ndo sabiamos atender bebe... ai veio 0
pessoal da Neo...” (E6).

"... um paciente que ja estava com nos entubado e tinha o membro inferior
esquerdo ja amputado, mais de longa data. O paciente veio a parar, foi feito o
procedimento de manobra respiratdria, mais a medicacdo adrenalina e atropina pela
equipe da clinica..." (E2).

A falta da sistematizacao no atendimento a PCR/RCP, o desconhecimento do
Guideline segundo AHA (2010), assim como o reconhecimento tardio da PCR e
instalacdo tardia da RCP, tem contribuido para um numero consideravel de
mortalidade (BOAVENTURA, 2010; NOLAN et al., 2010).

A sobrevivéncia dos pacientes em PCR esta diretamente ligada ao tempo
entre a ocorréncia da PCR e o inicio das manobras de RCP, além da harmonia,
sincronismo, capacitacdo da equipe e uma estrutura fisica adequada para o
atendimento organizado. Assim, a auséncia de padronizagcdo das condutas e a
assisténcia de enfermagem inadequada contribuem para que as falhas no
atendimento coloquem em risco a vida da vitima (BOAVENTURA, 2010; LIBERMAN
et al., 2000; NOLAN et al., 2010; TALLO et al., 2012).

As drogas utilizadas na PCR/RCP foram mudadas de acordo com pesquisas
recentes e inovadoras e com o novo Guideline de 2010 (AHA, 2010; NOLAN et al.,
2010). A atropina foi retirada do protocolo, passando a ser utilizada apenas nos
diagnoésticos de bradicardia refrataria, enquanto a adrenalina continuou como a

droga de preferéncia entre os meédicos emergencistas na PCR/RCP (AHA, 2010;
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RICHMOND; WYLLIE, 2010). A amiodarona, importante antiarritmico, ganhou
destaque na RCP com ritmos chocéveis com o DEA, como a Taquicardia Ventricular
(TV) e a Fibrilagéo Ventricular (FV) (AHA, 2010; RICHMOND; WYLLIE, 2010).

Segundo a AHA (2010) e Nolan et al. (2010) a PCR/RCP infantil na maioria
das vezes esta relacionada aos quadros de hipdxia, porém as manobras de RCP
devem seguir a mesma sequencia de atendimento da PCR em adultos (C-A-B-D) no
SBV e SAVC atentando-se com as particularidades de realizagédo de dois minutos de
RCP antes de solicitar a ajuda e a mudanca de relacdo compressao/ventilacdo de
30:2 ( com um socorrista) para 15:2 quando esta for atendida por dois socorristas
(AHA, 2010; NOLAN et al., 2010).

A palavra “massagear” € utilizada largamente pelos profissionais de
enfermagem frente &s manobras de PCR/RCP ao invés da utilizacdo da terminologia
adequada orientada pela AHA (2010) que € “compressao cardiaca” demosntrando
desconhecimento sobre a forma adequada de expressao.

A cardioversdo é um procedimento utilizado em paciente que néo estejam em
PCR para a organizacdo do ritmo cardiaco, o que difere da desfibrilacdo, somente
utilizada em paciente em PCR com ritmos chocéaveis (TV e FV) como intervencéo de
ressuscitacdo (CHARLES et al., 2010; SOAR et al., 2010).

A forma de expresséo sobre as terapias elétricas frente a PCR/RCP tem sido
usada de forma errbnea pelos profissionais de enfermagem, que ao invés de
dizerem gque foi realizada desfibrilacdo, utilizam a palavra cardioversao frente ao uso
do DEA.

5.2.1.2 Habilidades Interpessoais

A sincronia da equipe de enfermagem e médica assim como o dinamismo do
atendimento durante as manobras de RCP também foram destacadas nos relatos a

seguir, deixando evidente a importancia do bom relacionamento e organizacdo da
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equipe durante o atendimento deste evento, ja que a perda de tempo significa perda
de vida durante uma PCR.

As habilidades interpessoais quanto aos aspectos positivos e negativos,
foram observadas em seis relatos (26,1%), conforme apresentados a seguir.

"... ela estava com triplo limen na parada. A equipe de residente ndo sabia
dizer pra gente se poderia fazer a medicacdo la... as drogas da parada no triplo
limen. Enquanto eles estavam discutindo isso ai, perguntando entre eles, nos ja
estdvamos na segunda opcdo... puncionando outro acesso venoso, tentando
puncionar um outro acesso venoso..." (E1).

"... nds ja tratamos de nos organizar para poder prestar essa assisténcia
adequada pra ele. Monitoramos o paciente, eu como enfermeiro assumi a parte do
oxigénio, a cabeca no caso, 0s técnicos e os auxiliares,... um ficou na medicacao e o
outro ficou pra puncionar, pra pegar um acesso venoso calibroso pra gente poder
infundir as drogas. Dentro de seis minutos mais ou menos que o paciente estava na
sala ele parou em taquiventricular, e nés ja estdvamos todos posicionados, a equipe
meédica, o pessoal da clinica médica estava la orientando a gente e imediatamente
nos comecamos... O que marcou bastante nessa parada foi a sincronia e
organizacdo da equipe ta "(E4).

“... 0s auxiliares eles ja sabem... a gente tem uma escala, cada um sabe que
cor € no dia e onde vai estar, se € na cabeca... cabeca no caso € respiracdo. Se vai
ser o acesso, se vai ser medicacdo... cada um ja sabe o que tem que fazer. E ai
cada um ja se posicionou e a hora que eu desci do banquinho que eu tinha subido,
da escadinha... eu ja fui para o tubo, ja preparei o ele. O médico entubou a
paciente, outro médico ja estava massageando, 0s meninos ja estavam fazendo
droga. Essa paciente parou em uma FV, ai teve que fazer choque, uma
desfibrilacdo. Entao foi bastante dinamico essa parada... foi... ela foi por incrivel que
pareca, certinha assim em todos os portes. Foi a primeira parada que eu tive que
ninguém precisava falar nada, todo mundo ja sabia o que precisava fazer, com ritmo.
Um ia dar o choque, outro ja prepara, ja puxa o carrinho, ja volta e faz massagem.
Entdo foi uma parada, apesar que nao é para falar, mas foi uma parada é
bonita...”(ES8).
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"... NOs atendemos parada cardiorrespiratéria, todos os dias, varias, todas sao
muito bem sucedidas, muito bem feitas, quando o paciente hdo vem com acesso a
gente jA pega um acesso prontamente. Como nds somos em Varias pessoas,
meédicos, enfermagem, um ja vai no tubo, a enfermeira ja vai preparando o ambu, a
hora em que o médico ja visualiza o tubo, a enfermeira ja esta com o tubo na méo e
ja oferece. Ela j4 esta com o cadar¢co no pescogo, € tudo muito bem preparado,
muito bem organizado principalmente no setor de PA... " (E22).

“... €U Ndo conseguia pegar o0 paciente no colo, que o paciente era enorme, 0
meédico era menor que eu também ndo conseguia me ajudar ai eu chamei a técnica
gue era forte, chamei o motorista a gente colocou o paciente na cama, eu comecei a
massagear, a funcionaria foi pegar um acesso e o médico desbaratinado nao
conseguia fazer nada, nada, nada, foi um corre corre de gente pra todo lado..."
(E23).

A sincronia, a organizacdo, a autonomia diante da realizacdo e divisdo das
tarefas entre a equipe sédo fatos relevantes destacados pelos profissionais de
enfermagem que geram da realizacdo da RCP um fato bem desenvolvido pela
equipe.

O atendimento da PCR em um ambiente intra-hospitalar requer um conjunto
de varidveis bem definidas para associar ao aumento da sobrevida de pacientes. A
chance de sobrevivéncia depende também da competéncia e habilidades
interpessoais dos membros da equipe que realizam as manobras de RCP. Neste
estudo enfatiza-se a importancia das funcdes de cada profissional, seja o técnico de
enfermagem, o enfermeiro e o médico, o que traz beneficios para o paciente em
situacdo de PCR/RCP.

Segundo Azevedo (2010) a execucao de técnicas de enfermagem em
pacientes de maior complexidade deve ser entendida no contexto da visédo
integral que o enfermeiro deve ter do paciente, em uma avaliagdo de suas
condi¢cbes biopsicossociais e nao apenas uma abordagem mecanica e pontual
focando apenas a dimensao biolégica. Ou seja, acredita-se que o enfermeiro € o
profissional cuja formacdo permite uma avaliacdo ampliada do paciente,

situacdo muito desejavel, especialmente nos casos de maior complexidade.
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O enfermeiro como executor das intervencdes de enfermagem, principalmente
as de maior complexidade, apareceu com destague nesta pesquisa, 0 que
estd em conformidade com as determinagbes da Lei do Exercicio
Profissional de Enfermagem que incumbe o enfermeiro privativamente
“dos cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas”
(COREN-SP, 2007-2008).

O envolvimento entre os membros da equipe, 0 atendimento em conjunto
favorecem a realizacdo das manobras de RCP de forma qualificada (AZIZ et al.,
2005; MURPHY; FITZSIMONS, 2004).

A desordem da equipe de enfermagem durante o atendimento da PCR/RCP
também esteve presente no ultimo relato (E23) e reflete a falta de organizacéo e o
assincronismo no atendimento a PCR/RCP, o que prejudica a assisténcia levando a
perda de tempo no inicio do das manobras e consequentes prejuizos para o
paciente critico.

Para Silva (2009), o conhecimento dos fatores que dificultam o desempenho
das equipes € fundamental para que se indique pontos de conflito que restrinjam
esse desempenho rumo ao atendimento qualificado.

Azevedo (2010) reforca em seu estudo, que a falta de comunicagao entre
0s membros da equipe € um dos fatores que dificultam tanto a organizacédo do

atendimento quanto para a desqualificacdo do mesmo.

Silva (2009) corrobora com esta ideia porque também identificou a
comunicacdo insuficiente como um fator dificultador no processo de trabalho. A
comunicacdo € um fator essencial no desenvolvimento de uma equipe, é
indispensavel ao relacionamento humano e as relacdes de trabalho, assim,
uma boa comunicacgao evita ou ao menos diminui as chances de conflitos e torna o
ambiente de trabalho mais harmonioso, possibilitando o desenvolvimento do
trabalho em equipe (SILVA, 2009).

No atendimento as emergéncias todos os grupos trabalham de forma simultanea,
complementando uns aos outros, com interdependéncia entre seus trabalhos e com a
finalidade do restabelecimento da vida (AZIZ et al., 2005; SILVA, 2009).
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5.2.1.3 Habilidades técnicas

As facilidades ou dificuldades de execucao de técnicas primordiais durante o
atendimento da PCR/RCP como entubacdo endotraqueal pela equipe meédica,
dificuldade na realizacdo das compressdes cardiacas ou realizacdo das mesmas de
modo efetivo e/ou de modo inadequado levando a ocorréncia de mais lesbes ao
paciente, também foram destacadas nas falas.

As habilidades técnicas positivas e negativas foram observadas em quatro
relatos (17,39%) conforme apresentadas nos relatos abaixo.

"... mesmo assim entubou o paciente, depois mais de trinta minutos tentando
entubar o paciente ele consegui. Entubou a primeira vez no estomago, depois
entubou no estomago de novo, na terceira vez ele realmente entubou o paciente...
mas nao tao efetivo. Foram iniciadas as drogas normais de atendimento...” (E7).

"... A maior dificuldade que acho é por parte dos médicos e néo tanto da
enfermagem... as vezes, atrapalha quando eles ndo conseguem entubar, ou as
vezes se 0 paciente esta sem acesso dificulta a parte da enfermagem... se paciente
€ ruim de acesso..." (E17).

“... ele estava rebaixando e pedi para a enfermeira chamasse o médico, para
gue entubasse porque ele rebaixou de uma hora para outra. Ai 0 que aconteceu é
que foi uma intubacdo muito dificil... eu acho que se tivesse entubado ele no
momento que ele chegou poderia ter sido melhor o atendimento... ai fez o
atendimento entubou dai uns sete, oito minutos e fez as drogas, fez a massagem,
reanimacao cardiaca, tudo conforme estd o que estabelecido pelas novas diretrizes
aqui do PA...” (E18).

“... 0 paciente em parada estava ruim de acesso, mas a gente deu conta
rapidinho... enquanto isso 0 colega ja estava ventilando com ambu e a equipe
fazendo massagem... depois de um tempo a gente sentiu a artéria femoral,
realmente, ele voltou a ter pulso...” (E2).

A execucdo de técnicas corretas no menor intervalo de tempo pela equipe
frente as manobras de RCP facilita e otimiza o tempo de ressuscitacdo do paciente,

frente que tempo é vida na PCR. Assim, a equipe que atende os pacientes vitimas



Resultados e Discussdo 68

de PCR e desempenham as manobras de RCP devem desenvolver habilidades
técnicas para que as acles assistenciais sejam seguras, rapidas e efetivas,
portanto, tempo significa coracédo e cérebro na PCR/RCP e as habilidades técnicas
dos profissionais devem estar agucadas, seja por meio da experiéncia de trabalho
ou por meio de treinamentos e capacitacdes (AZIZ et al ., 2005; DWYER; WILLINS;
JACOBE, 2004; SOAR et al., 2010; TALLO et al., 2012; TIMERMAN et al., 2010).

As habilidades sé&o aperfeicoadas ao longo do tempo, isso equivale a dizer
que com o tempo um individuo estara desempenhando certa habilidade melhor do
que antes e a medida que a aprendizagem avanca, pois 0 desempenho torna-se
cada vez mais consistente. Assim, a medida que a pessoa melhora uma habilidade,
sua capacidade é melhorada e se estende por periodos maiores e seu desempenho
se aperfeicoa, isso permite enfatizar que a medida que a pessoa evolui na
aprendizagem da habilidade, maior é a sua capacidade de desempenhar a
habilidade com sucesso em diferentes ambientes (AZIZ et al., 2005; MAGIL, 2002;
SOAR et al., 2010).

Em seus estudos Paiva (1997) e Pedersoli (2011), aponta o uso da mascara
laringea como dispositivo de primeira escolha pelo enfermeiro no controle da via
aérea; evidenciou que os estudos utilizaram como estratégia o treinamento de
enfermeiros em laboratério e em manequins adaptados para simular parametros de
avaliacdo de desempenho dos sujeitos; também foi avaliado o desfecho da eficacia
da mascara laringea em comparacdo com Guedel, bolsa-valva-mascara e
combitubo. Dessa forma, a mascara laringea passa e ser vista como um dispositivo
confidvel por permitir ao enfermeiro treinado, em situacdo de emergéncia e no
atendimento precoce da PCR, garantir uma via aérea pérvia, segura, além de baixa
incidéncia de complicacbes (distensdo gastrica e regurgitacdo), promocao de
adequada ventilacdo e consequente aumento da sobrevida.

A dificuldade na obten¢do do acesso venoso nos pacientes em PCR/RCP é
uma triste realidade devido ao estado de colapso circulatério no qual se encontra o
paciente (AHA, 2010). Diante desse fato, os profissionais de saude capacitados

devem utilizar vias ja conhecidas e seguras para administracdo de medicamentos,
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como é o caso da via intra0dssea, a fim de ndo atrasar a infusdo das drogas de
ressuscitacdo (NOLAN et al., 2010; RICHMOND; WYLLIE, 2010).

5.2.1.4 Habilidades éticas/legais

As habilidades éticas/legais evidenciam algumas acdes de enfermagem e
meédica que se relacionam ao exercicio ético legal da profissdo e representaram
4,3% dos relatos dentro dessa subcategoria dos incidentes criticos. As lesdes
ocasionadas nos pacientes, as manobras de RCP desnecessarias em casos com
prognoésticos fechados e terminais, assim como a decisdo em cessar ou nao as
manobras de RCP foram destacadas nas falas dos sujeitos abaixo.

"... al a primeira vez que ela parou a gente foi reanimar ai eu fui a primeira que
comegou a massagear e logo no primeiro ciclo de massagem ja quebrei duas
costelas dela, assim entdo foi uma coisa meio ruim... foi a primeira vez que eu tinha
guebrado uma costela. Ai depois continuou a parada e nao teve problema nenhum...
depois eu troquei com o médico, o0 médico subiu na escada e comegou massagear e
falou: quebrei também uma costela. Nisso a gente comecgou a reparar que estava
fazendo enfisema subcutaneo nela, nossa perfurou o pulméo...” (E7).

" depois viram que esse paciente nao tinha mais condicdes de
sobrevivéncia, a gente deixou esse paciente de lado, tirou ele da sala por conta do
espaco e fomos investir no outro paciente que também era grave...."( E5).

"... a que devemos olhar para todos os pacientes desta maneira, por traz
deste corpo fragil, adoecido, inerte, existe toda uma histéria de vida... € um sonho
que talvez encerrou no momento em que desistimos da manobra de reanimacé&o.”
(E5).

"... a primeira vez que o paciente teve a parada cardiaca, ele ficou em parada
por cerca de dez minutos, foi reanimado, porém evoluiu sé com trés, quatro minutos

reanimado e parou novamente. A segunda parada foi reanimada durante 40 a 50
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minutos sem efeito... tinha cerca de 45 anos o paciente... foi definitivo e ndo teve
evolucgéo... resolveram optar por parar a sessao ..." ( E5).

As questdes éticas legais frente as manobras de RCP sao sempre conflitantes
pois envolvem legislacdo, protocolos, direitos dos pacientes, por isso é bastante
temida pelos profissionais de saude que atuam em unidades de emergéncia e que
enfrentam conflitos éticos e morais diariamente, porque é uma unidade que
apresenta um perfil quase sempre superlotado, com recursos humanos,
tecnoldégicos e de estrutura fisica limitados, n&do oferece condi¢cdes de
acomodacdo aos usuarios com seguranca, podendo favorecer a ocorréncia de
erros relacionados a execucgdo de procedimentos (ROSA, 2001).

Segundo a AHA (2010), algumas regras devem ser seguidas quanto a
padronizacdo da ndo reanimacao. A reanimacdo excessiva sem nenhum retorno da
circulacdo espontanea, nenhum choque administrado, e a PCR nao testemunhada
pela equipe do Servico Médico de Emergéncia sdo consideradas regras para a
interrupcéo da RCP e evitar muitas variaveis nas tomadas de decisdes (DEAKIN et
al., 2010; LIPPERT et al., 2010).

As “ordens para ndo ressuscitar’ (ONR) sao reconhecidas mundialmente, mas
devido as suas complicagBes éticas, ndo sdo bem difundidas e nem adotadas
oficialmente como pratica médica no Brasil (DEPALMA, 1999; TONELLI; MOTA,
OLIVEIRA, 2005; WILDER, 2000). Sao reconhecidas como instrumentos que podem
ser adotados pelas equipes médicas, pacientes, familiares e por instituicbes de
saude através de protocolos proprios que tém por objetivo a orientacdo do nao inicio
das manobras de RCP em casos em que 0s pacientes nao tiverem beneficios
clinicos comprovados. Assim, consideram-se dentro desse conceito, 0s principios
éticos universais, a clinica assistencial integral e a critica subjetiva gerada por
componentes emocionais pessoais tanto dos pacientes, familiares, quantos dos
profissionais de saude (LIPPERT et al.,, 2010; TONELLI; MOTA; OLIVEIRA, 2005;
URBAN et al., 2001; WILDER, 2000).

Cria-se aqui a questdo da “vida e da morte”, situacdo em que sempre
devemos considerar a ética do cuidar e a integracdo potencial da equipe de saude

com o paciente ou com sua familia. E importante avaliar toda a situagédo de uma
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maneira integral, com uma viséo holistica, perpassando por varias nuances culturais,
sociais, filosoficas, econbmicas, automaticamente imbricadas (CRISITNA, 2006;
SILVA, 1998).

Alguns estudos como os de DePalma (1999), Hodde et al. (2004) e Wilder
(2000) apresentam a dificuldade da aplicacdo da Ordem de Nao Ressuscitar (ONR)
no Brasil e no mundo, pois além das questdes éticas e legais envolvidas a esse fato,
a questdo da presenca familiar e sua opinido diante de vida ou morte do ente
querido, muitas vezes atrapalham a deciséao.

Segundo Cristina (2006), o médico tem que conviver com incertezas e
administrar seu posicionamento em funcdo das caracteristicas da doenca, da
disponibilidade de recursos tecnolégicos para o tratamento, da vontade nem sempre
expressa do paciente, da posicdo da familia e, por que ndo, de sua propria
concepcao da ambiguidade da vida e da morte. Muitas vezes, apesar dessas
situacbes de ambiguidade gerarem conflitos que poderiam ser focos de vérias
interpretacdes, sao situacdes importantes por exigirem uma posicdo de clareza do
profissional frente ao evento de PCR, provocando a exibicdo ou manifestacdo de
sensibilidade ou de sentimentalismo que, muitas vezes, o impede de perceber as
qualidades ou méritos de acdes desempenhada.

Diante do fato da decisédo de “viver ou morrer”, a equipe médica sempre toma
a deciséo final, e na maioria das vezes sem a consulta dos familiares ou da equipe
multiprofissional que atende o paciente (DEPALMA, 1999; TONELLI; MOTA,;
OLIVEIRA, 2005; WILDER, 2000).

Essa atitude de decisdo majoritaria relacionada ao destino de vida ou morte
do paciente é explicada pela visdo médica diante do quadro clinico dos pacientes e
respectivos prognosticos associados com a exaustdo das formas de intervencéo e
tratamento, a falta de manifestacdo da equipe ou familiares em relacdo ao caso e
pela postura ética e legal diante do ndo prolongamento do sofrimento daqueles que
nao teriam condicdes sabidas de sobrevida (LIPPERT et al., 2010; TONELLI; MOTA,;
OLIVEIRA, 2005; URBAN et al., 2001; WILDER, 2000).

Os estudos de DePalma et al. (1999) e Saltbaek e Tvedegaard (2012)

sugerem que médicos, familiares e pacientes deveriam discutir sobre a ONR para a
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tomada de uma deciséo final, ja que na realidade os pacientes e suas familias
nunca estdo envolvidos nesta pratica. Por esse motivo em um terco dos casos
pacientes e médicos discordam sobre essa decisao, ficando o médico com a decisao
de realizacdo da RCP contra a vontade dos pacientes e seus familiares.

Diante desse fato, Tonelli, Mota e Oliveira (2005) enfatizam a falta de
registros nos prontuarios dos pacientes relacionados a ordem de nao reanimar, pois
por agirem na maioria dos casos pelos seus preceitos éticos, h4 um receio da

documentacédo deste ato devido as implicacdes legais relacionados a esse fato.

5.2.2 Sentimentos e emocdes da equipe frente 8 PCR/ RCP

Essa segunda categoria dos incidentes criticos enfatiza os sentimentos
positivos e negativos relatados pela equipe durante e apés as manobras de RCP.
Foi observado em trés relatos (9,7%), conforme observados nos relatos a seguir.

"... foi comunicado a equipe da GO, foi feito cardiotoco. E... existia presenca
de batimento cardiaco do RN. Foi realizada uma ceséarea de urgéncia, o RN nasceu
em parada cardiorrespiratéria, foi feito dois ciclos e foi revertido com sucesso...
ficamos felizes e satisfeitos com a reanimacéo...” (E24).

“... foi exaustivo, porém toda a equipe insistiu em lutar por aquela vida, porque
por mais que ele estivesse rebaixado pela neoplasia, uma hora antes da PCR ele
andava. Era pai de familia... foi muito triste...” (E20).

“... aquele fato nos despertou muita curiosidade, levando toda a equipe a crer
que havia algo diferente... infelizmente o jovem evoluiu a 6bito... constatado embolia
pulmonar por uso de anabolizantes... era uma coisa assim que ninguém esperava
dele, mais eu acho que apesar do estresse, da correria neste atendimento... eu acho
que foi um atendimento que foi bem feito." (E26).

Segundo Hemming et al. (2003), as enfermeiras por desempenharem varias
acOes em diferentes clinicas no atendimento ao paciente critico e estarem sempre

préximas a estes pacientes, bem mais do que qualquer outra equipe, estdo expostas
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acentuadamente ao risco de enfrentarem um PCR. Desse modo é relevante que as
acOes, assim como as habilidades cognitivas e técnicas estejam aprimoradas, pois
sao elas, na maioria das vezes, que iniciam as RCP nesse momento de stress.

As urgéncias podem ser conceituadas como um evento vital pelos individuos
elou pela sociedade e sdo consideradas uma gravidade ameacadora a integridade
fisica e psicologica da pessoa (MARTINEZ; NITSCHKE, 2001).

A PCR/RCP é reconhecida por muitos profissionais de enfermagem como
uma situacao estressante, mesmo por aqueles adaptados a prestarem atendimento
a pacientes criticos.

Neste contexto o estresse pode ser definido como um conjunto de
reacdes coloca que o estresse constitui-se como um conjunto de reagdes que 0
organismo humano desenvolve ao ser submetido a uma situacdo onde sé&o
manifestados sinais e sintomas exclusivos, caracterizados por alteracbes nao
especificas no sistema biologico (LEMOS; LIMA; MELO, 2004).

A situacdo de PCR/RCP leva os profissionais de enfermagem a sofrerem
varios agentes estressores, sendo atingidos fisicamente, psicologicamente e
socialmente (CONDORIMAY, 2003).

Segundo Capone e Capone Neto (1993), a PCR é uma das ocorréncias mais
temidas por tratar-se de uma situacao altamente estressante e que pode ocasionar
panico e confuséo, representando uma corrida contra o tempo.

Nolan et al. (2010) e Timerman, Paiva e Tarasoutche (1999) corroboram com essa
afirmativa e reforcam a importancia da assisténcia a PCR em tempo habil a fim de

minimizacdes das sequelas aos pacientes, mesmo dentro deste contexto estressante.

5.2.3 Estrutura e Ambiente na RCP

A estrutura e o ambiente na RCP foram observados em dois relatos (6,5%),
demonstrando a utilizacdo de tecnologias e a questdo dos recursos humanos e

materiais na unidade de emergéncia em estudo.
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Os relatos apresentados demonstraram situacdes positivas e negativas dentro
dessa categoria de incidente critico.

"... Agora nds temos a prancha que faz massagem sozinha, ela massageia o
paciente sozinha... foi realizado massagem cardiaca com prancha alto pulse’,
realizado cardioversdo com tempo de 40 minutos..."(E17).

“... Teve uma outra parada simultdnea e eu nao tinha mais funcionarios pra
atender. O que eu tinha eram duas la comigo, eu e a equipe médica pra atender a
segunda parada... eu tirei os funcionarios da sala da cirurgia pra poder puncionar
aqui porque o0 outro paciente parou na salinha da Mini-Ucor® onde n&o tinha
monitorizacao..." (E25).

O aumento da demanda de atendimentos de urgéncia e emergéncia limita a
disponibilidade de recursos materiais, implicando na necessidade de melhor
gerenciamento tanto dessas situagcfes quanto dos centros que possam atender a
populacdo, seja provendo atencdo integral a nivel individual, seja colaborando no
planejamento e operacionalizacdo da assisténcia em grandes desastres (CRISTINA,
2006).

Segundo Navarro (2011) e Richmond e Wyllie (2010), o uso de tecnologias na
deteccdo precoce da PCR/RCP, assim como na monitorizagdo continua do paciente
critico e no tratamento definitivo pés RCP é imprescindivel para a agilidade do
atendimento e qualidade da assisténcia.

Sabe-se que a globalizacdo permite a atualizacdo e o desenvolvimento de
novas tecnologias e equipamentos continuamente. Essa realidade favorece as
acOes empregadas na PCR/RCP permitindo a realizacdo da RCP pelos profissionais
de enfermagem de forma mais segura e fidedigna. Portanto ha relevancia da
aguisicdo de novas tecnologias assim como conhecimento em relacéo a elas e um
quadro de recursos humanos suficientes e atualizados para atuarem nesse evento.

Um dos aspectos relativos a organizacdo da unidade diz respeito ao
planejamento antecipado a chegada do paciente critico, dos materiais e

! Prancha mecanica automatica que realiza compressdes toracicas externas sozinha.

% Sala anexa a sala de emergéncia onde ficam pacientes cardiolégicos criticos em tratamento.
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equipamentos que devem estar preparados, testados e colocados de forma a
estarem imediatamente disponiveis. Em condi¢des ideais, uma area que contenha
materiais de reanimagdo e monitorizagdo deve estar disponivel, bem como
equipamentos apropriados para abordagem das vias aéreas e solugdes cristaloides
aquecidas (AZEVEDO, 2010).

O espaco fisico, a distribuicdo espacial de pessoas e equipamentos pode
favorecer ou dificultar o trabalho a ser realizado (AZEVEDO, 2010).

O gerenciamento de recursos materiais € fundamental nas organizacdes de
salde refere-se ao seu produto final ou atividade fim, que é a assisténcia aos
usuarios por meio de ac¢bes que ndo podem sofrer interrupgdes (CASTILHO;
GONGCALVES, 2005).

A insuficiéncia ou a ndo existéncia de materiais e/ou equipamentos néo deve
prorrogar ou interromper o atendimento a PCR, uma vez que o fator tempo € crucial
para o restabelecimento da ventilagao e circulagdo espontaneas e, determinante do
sucesso no atendimento, portanto, 0 suprimento constante de materiais e
equipamentos deve ser indispensavel em qualquer setor hospitalar; devem estar
disponiveis em quantidades suficientes a qualquer momento, contando com uma

rotina de reposi¢cédo e manutencao (PEMBECI et al., 2006).

5.2.4 Eventos Adversos na RCP

Dentro dessa categoria de incidente critico destacaram-se duas situacdes
inusitadas de erros cometidos no atendimento ao paciente critico em PCR. Esses
relatos de eventos adversos foram observados em 6,5%, conforme destacados a
sequir.

"... um outro paciente que estava na minha frente na maca, com uma pessoa
de branco do lado...essa pessoa nao se era enfermeiro ou auxiliar... bom, eu prestei
atencao no paciente e vi que ele estava entubado no corredor sem ventilacédo... eu

larguei o que eu estava fazendo na hora fui até 14 e perguntei se o paciente estava
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entubado...e estava sim... sai arrastando e gritando paciente entubado no corredor
sem Oy, O,...parado..." (E13).

“... eu olhei o paciente que teve uma parada cardiaca e caiu da maca, a gente
pegou ele, colocamos dentro do Pronto Atendimento, ja chamamos a equipe meédica,
paciente ja estava com a veia puncionada, ja iniciamos o 1° ciclo de droga... na
época fazia atropina e adrenalina, iniciou-se a massagem cardiaca e o atendimento
foi bem rapido..."(E15).

Os eventos adversos que permeiam a PCR/RCP podem estar relacionados a
falta de conhecimento tedrico pratico, a falta de habilidades, a falta de gestdo e
organizacdo do ambiente assim como irregularidades durante a remocédo do
paciente.

Segundo Azevedo (2010), as abordagens realizadas no atendimento pré-
hospitalar seguem os principios da assisténcia ao paciente critico, sistematizado
pelo ATLS e BLS como ABCDE, o que permite o direcionamento e
fundamenta a assisténcia, estas acdes sdo desenvolvidas por varios
profissionais, respeitando suas especificidades, competéncias e responsabilidades.

Estudo como o de Azevedo (2010), ressalta a importancia do atendimento pré
hospitalar ao paciente critico, assim como a informa¢do dos dados pela equipe de
remocao a equipe hospitalar para a continuidade do tratamento e assisténcia de
qualidade, dentre os dados informados destaca-se as condi¢cdes clinicas destes
pacientes durante o atendimento prévio e condi¢cbes de transporte, informacdes
relevantes se comparadas ao atendimento a PCR/RCP (AZEVEDO, 2010).

Contudo o paciente é o ponto final de todo o processo, sofrendo as
consequéncias que podem ser fatais nessa situagéo, portanto os eventos adversos
no atendimento & PCR/RCP s&o minimizados com desenvolvimento de habilidades
cognitivas, técnicas, interpessoais e étical/legais, favorecendo melhoria na qualidade
nas agdes de RCP (AZIZ et al., 2005; CLARK, 2001; PEBERDY et al., 2006; SOAR
et al., 2010).
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5.2.5 Capacitacado da equipe de enfermagem na PCR/RC P

A capacitacdo da equipe de enfermagem e a falta da mesma na PCR/RCP
para os profissionais de enfermagem foram observadas em apenas um relato
(3,2%).

Dessa categoria emergiram relatos sobre a importancia de treinamentos e de
capacitacdes durante todo o processo de reconhecimento e atendimento da
PCR/RCP pela equipe de enfermagem, conforme observado abaixo.

"... eu acho que deveria ter as equipes ja treinadas, que ja sao treinadas como
sempre pela instituicdo, porém que elas ficassem mais no PA. Se tivesse um
protocolo de atendimento de Edema Agudo, de parada cardiaca, de politrauma...
porque as vezes os funcionarios daqui, tém um chefe que dao ATLS, BLS... dao
tudo para todo mundo ai fora, mas como os funcionarios daqui de dentro da
instituicdo ndo tém dinheiro para participar de um trabalho tdo forte desse, eu
achava que eles teriam que fazer assim... uma concessao de no dia do BLS, ATLS a
gente poder participar como ouvinte e gratuito, porque ai sim, se tem um trabalho de
primeira qualidade... é o que eu quero dizer também, é que as vezes as equipes,
elas rodam, rodam no sentido a equipe de enfermagem roda e sai do PA coisa que
nao poderia acontecer porque se vocé ja tem esses funcionarios treinados para
fazer esse tipo de servico eles teriam que ficar aqui..." (E18).

A capacitacao para os profissionais de saude e ressaltados em varios estudos
como de extrema relevancia para o bom desempenho da equipe. A capacitacdo em
SBV e no SAVC é definida como pontos fortemente validos na melhoria da
assisténcia. As capacitacdes devem ocorrer periodicamente a fim de restaurar e
sedimentar conhecimentos e habilidades importantes na RCP. E importante ressaltar
que as capacitacbes em PCR/RCP devem seguir diretrizes internacionais segundo a
AHA (2010) (NOLAN et al., 2010; PREUSCH et al., 2010; SOAR et al., 2010).

As variaveis de treinamento relacionadas a ressuscitacdo cardiorrespiratéria

(RCP) sdo de extrema relevancia para garantir o rapido diagnostico dessas
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situacbes e o0 inicio imediato das manobras adequadas (DWYER; WILIANS;
JACOBE, 2004; MIYADAHIRA, 1997; SOAR et al., 2010).

Em contrapartida a falta de capacitacéo leva os profissionais de enfermagem
a sentirem-se inseguros, desatualizados na pratica da RCP e nos atendimentos
emergenciais, desmotivados, podendo causar aos pacientes manobras inseguras
gue venham a acarretar erros e lesdes para os pacientes em atendimento.

A aquisicdo de conhecimento tedrico em RCP por si sO € tdo importante
quanto a aquisicdo de habilidades psicomotoras. Salientamos a escassez de
estudos latino-americanos sobre a educacdo em RCP e os dados de sobrevida no
hospital refletem o treinamento limitado em RCP na populacéo em geral (CACERES;
CESPEDES; GOMPERTZ, 2006).

Segundo Chaves e Azevedo (2009) o crescimento dos hospitais, a
incorporacdo de novas tecnologias e os novos paradigmas de educacdo de
profissionais de saude torna-se inquestiondvel para a maioria das instituicbes, a
necessidade de capacitar seus trabalhadores por meio de educacéo reflexiva e
participativa a fim de desenvolver novas habilidades e o potencial dos

trabalhadores para a participacéo ativa no processo de trabalho.

5.3 IDENTIFICACAO E ANALISE DOS COMPORTAMENTOS

Tabela 4 - Distribuicdo das categorias de comportamentos positivos e negativos
relatadas pelos profissionais de enfermagem frente &s manobras de
PCR/RCP (N=119). Sédo José do Rio Preto, 2012.

Categorias de Comportamentos Positivos e

A 0
Negativos frente 4 PCR/RCP Frequeéncia  Porcentagem (%)

Categorias Comportamentos Positivos frente a

PCR/RCP
Aplicando a sistematizagédo no atendimento a PCR/RCP 41 58,6
Estabelecendo gestdo durante a RCP 28 40,0
Utilizando novas tecnologias na RCP 01 1,40

Continua
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Categorias Comportamentos Negativos frente a
PCR/RCP
Convivendo com a falta de competéncias

- : 25 51,0
técnicas/conhecimento
Vivenciando a falta da sistematiza¢éo no atendimento a
PCR/RCP 9 18,4
Convivendo com equipamentos e recursos humanos 5 10.2
insuficientes '
O ambiente 5 10,2
Percebendo os sentimentos e emoc¢des da equipe frente
4 8,2
a RCP
Observando a falta de capacitacdo permanente da
: 1 2,0
equipe na RCP
Concluséo

Na analise das categorias segundo Tabela 4, foram identificados 119
comportamentos, que foram agrupados por semelhanca de conteddo e divididos em
positivos e negativos, segundo os relatos. Os comportamentos positivos totalizaram
em 70 (58,8%), enquanto que 0s comportamentos negativos corresponderam 49
(41,2%) do total. Tal fato denota que apareceram mais de um comportamento,

positivo e/ou negativo na categoria de um mesmo incidente critico.

5.3.1 Identificacédo e analise dos comportamentos Po  sitivos

Passa-se a descrever as trés categorias de comportamentos positivos,
compostas pelos 70 comportamentos positivos relatados pelos profissionais de

enfermagem segundo a Tabela 4.
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5.3.1.1 Aplicando a sistematizacédo no atendimentoa  PCR/RCP

Nesta categoria foram incluidos 41 (58,8%) comportamentos positivos
referentes a demonstracdo do conhecimento quanto a sistematizacdo do
atendimento a PCR/RCP, entre eles: a realizacdo do diagnéstico de PCR; chamar a
equipe médica; acionar a equipe de reanimacao; iniciar as manobras de RCP, com
oxigenacdo e ventilacdo com bolsa-valva-mascara e realizacdo das compressdes
toracicas externas; preparar e administrar as medicacOes; e realizar desfibrilacdo
precoce.

"... atendimento foi conforme as normas e rotinas da instituicdo. O protocolo
foi todo bem seguido... na época usava-se adrenalina e atropina na parada se néo
me falha memdria. Foram feitos trés ciclos, foi entubada, foi massageada o tempo
todo, do momento que ela entrou no PA...” (ES).

".... é iniciou-se a reanimagéo, € a reanimacéo foi feita por um dos internos da
equipe meédica que estava fazendo massagem cardiaca, revezando, a equipe de
enfermagem medicando, adrenalina, contando tempo, fazendo massagem, e ai que
eles iniciaram a intubacao..." (E27).

"... eu olhei o paciente, estava caido da maca, teve uma parada cardiaca, ja
chamamos a equipe médica. O paciente ja estava com a veia puncionada, ja iniciou
o 1° ciclo de droga, na época fazia atropina e adrenalina, iniciou-se a massagem
cardiaca e feito a desfibrilagcdo. O atendimento foi bem rapido...” (E15).

“... 0 protocolo faz uns seis meses, oito meses mais ou menos... 2011
comecou, junho eu acho de 2011, junho, julho... entdo assim, estd bem especifico
hoje, a equipe de enfermagem estd um pouco mais organizada, entdo ela faz o
atendimento mais sistematizado... a importancia do protocolo é sistematizar as
acOes de enfermagem no momento de uma emergéncia..." (E21).

"..., verificamos que o paciente estava sem pulso, jA comegcaram massagem
cardiaca, ja foi feito a primeira dose de adrenalina e foram testar o tubo, o tubo

estava no estomago, foi reentubado e ele voltou apos feito o 1° ciclo, o 1° ciclo
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massageou um pouquinho ja voltou no 1° ciclo, isso me chamou muito atencao..."
(E13).

“... essa paciente parou em uma F.V, ai teve que fazer choque, uma
desfibrilacdo, assim que detectou o ritmo...” (E7).

“... € ele estava todo cianotico, € eu ja ali detectei que estava em parada, € ja
posicionamos o paciente na cama, € eu iniciei a massagem...” (E12).

As novas diretrizes em PCR/RCP ditadas pela AHA (2010) evidenciam as
modificacdes dos protocolos e sistematizacdo relacionadas ao atendimento do
paciente em PCR/RCP, enfatizando a importancia da realizacdo efetivas das
compressoes toracicas. O Guideline delineia a correta realizacdo das manobras de
compressodes toracicas e reforca que as mesmas sdo essenciais para um adequado
fornecimento de fluxo sanguineo durante a RCP, para tecidos nobres como cérebro
e coracdo. Por esta razdo, todos a vitimas de PCR devem receber compressoes
toracicas o mais precocemente possivel (AHA, 2010).

Para oferecer compressoées toracicas efetivas, deve-se comprimir com forca e
velocidade a uma taxa de no minimo 100 compressfes e ndo mais que 120
compressdes por minuto com uma profundidade de compressdo de cinco cm
devendo permitir o retorno completo do térax apds cada compressao, para permitir
que o coragdo para encher completamente antes da proxima compressédo (AHA,
2010). A American Hearth Association (2010) recomenda que se deva também,
tentar minimizar a frequéncia e duracdo das interrupcdes das compressdes para
maximizar a numero de compressoes oferecidas por minuto. A relacdo compresséao-
ventilagdo € de 30:2, no paciente sem via aérea definitiva e de no minimo 100
compressfes por minuto associado as ventilagbes (em torno de seis a oito
ventilacbes por minuto) em pacientes com via aérea definitiva (BOAVENTURA,
2010; Berg et al., 2010; CHARLES et al., 2010; NOLAN et al., 2010; ROJAS et al.,
2012; TALLO et al., 2012).

Segundo o estudo de Caceres, Céspedes e Gompertz (2006) e Dochert
(2002), se a RCP for iniciada nos primeiros quatro minutos, incluindo a desfibrilacao
Nnos primeiros oito minutos a taxa de sobrevivéncia € de 43% dos pacientes, dados

dos Estados Unidos da América; ja em outros paises, as campanhas para ensinar
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RCP ao publico em geral tem progredido durante alguns anos o0 que resulta na
formacéao de milhdes de pessoas.

Portanto, a sobrevivéncia dos pacientes em PCR esta diretamente ligada ao
tempo entre a ocorréncia da PCR e o inicio das manobras de RCP, além da
harmonia, sincronismo, capacitacdo da equipe e uma estrutura para o atendimento
organizada (BOAVENTURA, 2010; LIBERMAN et al., 2000; NOLAN et al., 2010;
TALLO et al., 2012).

A utilizacdo da terapia medicamentosa correta na RCP direcionada pelo
Guideline é imprescindivel para o sucesso das intervencoes.

Segundo AHA (2010), a adrenalina é considerada a droga de referéncia tanto
nas PCR com ritmos chocéaveis (FV e TV), guanto em ritmos ndo chocéaveis (AESP e
Assistolia); a amiodarona é indicada em PCR com ritmos chocaveis apdés uso do
DEA e a atropina passou a ser indicada apenas em casos de bradicardia refrataria
(AHA, 2010; RICHMOND; WYLLIE, 2010).

5.3.1.2 Estabelecendo gestao durante a RCP

Apresentamos nesta categoria os 28 (40,0%) comportamentos positivos
relacionados ao estabelecimento de gestdo aos profissionais que participam do
atendimento a PCR/RCP, entre eles: a capacidade de lideranca do enfermeiro junto
a equipe quanto a assisténcia prestada ao paciente/cliente numa situacdo de
urgéncia e emergéncia, como a PCR/RCP; trabalhar em equipe; coordenar e
organizar a equipe de atendimento; fornecer as coordenadas durante o atendimento
da RCP; distribuir as tarefas a cada um dos funcionarios (enfermeiros, auxiliares e
técnicos de enfermagem); e o estabelecimento de um lider durante o atendimento.

"... nés ja tratamos de nos organizar para poder prestar essa assisténcia
adequada pra ele. Monitoramos o paciente, eu como enfermeiro assumi a parte do
oxigénio, a cabeca no caso, o0s técnicos e os auxiliares... um ficou na medicacéo e o

outro ficou pra puncionar, pra pegar um acesso venoso calibroso pra gente poder
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infundir as drogas. Dentro de seis minutos mais ou menos que o paciente estava na
sala ele parou em taquiventricular, nés ja estavamos todos posicionados, a equipe
médica também estava la orientando a gente e imediatamente n6s come¢amos... 0
gue marcou bastante nessa parada foi a sincronia e organizacéo da equipe ta "(E4).

“... foi bastante dinamica essa parada cada um na sua funcéo, ela foi por
incrivel que pareca, certinha assim em todos os portes. Foi a primeira parada que eu
tive que ninguém precisava falar nada, todo mundo j& sabia o que precisava de
fazer, mesmo com ritmo, em dar o choque, prepara e ja puxa o carrinho, ja volta e
faz massagem. Entdo foi uma parada, por ser uma parada, uma parada é
bonita...”"(E7).

"... A enfermagem também, os enfermeiros encabecaram certinho... cada
funcdo... e nado teve aquela correria, ndo teve tromba-tromba, cada um se
organizando no que tinha que fazer e ninguém atrapalhou ninguém...”(E14).

Vérias atitudes relacionadas a gestdo estdo presentes nos comportamentos
acima evidenciados, demonstrando a divisdo de tarefas, lideranca dentro da equipe,
sincronia entre o0s profissionais de enfermagem e dinamismo da equipe no
atendimento a RCP.

Portanto dentro desse comportamento, Murphy e Fitzsimons (2004) reforcam
a relevancia do trabalho em equipe de forma sincronizada, facilitada por partir de
treinamentos em grupos a fim de melhoria da RCP.

A geréncia € um processo no qual é executado um conjunto de acdes que
visam criar condi¢cbes adequadas para que a assisténcia seja realizada com padrbes
de qualidade definidos para o respectivo servico (HAUSMANN, 2006).

Assim, segundo Hausmann e Peduzzi (2009), o procedimento técnico
atrelado ao planejamento de ac¢bes, garante ao paciente o tratamento de que ele
necessita, pois, ao planejar, o enfermeiro determina objetivos a serem alcancados
para promover a assisténcia de enfermagem de forma a adequar-se as necessidades
dos pacientes.’

Considerando a experiéncia profissional e o exposto na literatura acerca de
geréncia em enfermagem, entende-se que, em unidade critica, as acdes de

gerenciamento estdo articuladas ao cuidado, cabendo destacar que o enfermeiro é o
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responsavel por priorizar, planejar e participar da execucdo do cuidado de
enfermagem adotando as diretrizes do ATLS, ACLS; mobilizar recursos humanos,
materiais e tecnoldgicos qualificados que garantam uma boa assisténcia; prover
acoes de acolhimento e educativas aos usuarios e familiares; interagir com o0s
demais profissionais da equipe de saude; ocupar espacos de articulacdo e
negociacdo para a manutencdo da capacidade organizacional e de melhorias do
atendimento (AZEVEDO, 2010; ROSSI, 2005).

Estudos como o de Tallo et al. (2012) corroboram com esse posicionamento
ja que reforcam a necessidade da organizacédo do atendimento a PCR por meios do
seguimento de protocolos internacionais e da sistematizacdo da RCP.

A integracdo dos varios profissionais envolvidos no mesmo atendimento,
mobilizados em um objetivo comum, configura-se como um trabalho em equipe,
estabelece relagcdes que favorecem a realizacdo de um trabalho integrado,
garantindo agilidade na assisténcia prestada a vitima (GARLET, 2009).

Segundo Bartley e Macdowell (2002), a utilizagdo de protocolos €
extremamente importante na execucdo da RCP de qualidade, padronizando as
técnicas e diminuindo os eventos adversos pelos profissionais de saude.

A utilizacdo de protocolos também direciona o conteudo de treinamento e
capacitacdo dos profissionais de saude de forma uniforme, garantindo a
padronizacao das técnicas (AHA, 2010; BARTLEY; MACDOWELL, 2002, NOLAN et
al., 2010; TIMERMAN; PAIVA; TARASOUTCHE, 1998).

Na PCR/RCP é fundamental um membro da equipe assumir o papel de lider
durante o atendimento, sendo o enfermeiro o profissional mais adequado a essa
funcdo (COOPER, 2001; PEMBECI et al., 2006).

5.3.1.3 Utilizando novas tecnologias na RCP

Esta categoria abrangeu um (1,4%) comportamento positivo relacionado aos

materiais e equipamentos, entre eles: o provimento adequado dos materiais e

equipamentos e a utilizacdo de novas tecnologias na realizagdo da RCP.
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"... Agora nos temos a prancha que massageia sozinha... ela massageia o
paciente sozinha... foi realizado massagem cardiaca com prancha alto pulse,
realizado cardioversdo com tempo de 40 minutos..."(E25).

A utilizacdo de novas tecnologias para realizacdo da monitorizagcdo do
paciente critico e em PCR, assim como na RCP colaboram para um melhor
desempenho dos profissionais de enfermagem e médica propiciando maior
fidedignidade aos dados, sinais clinicos direcionando a equipe quanto ao melhor
tratamento frente 4 PCR/RCP (RICHMOND; WYLLIE, 2010; NAVARRO et al., 2012).

Segundo Clark (2001) e Richmond e Wyllie (2010) o uso de tecnologias na
PCR/RCP envolvendo o uso de medicamentos, novas tecnologias como a prancha
alto pulso (faz compressbes cardiacas sozinha), equipamentos elétricos como
monitores e oximetros de pulso, tecnologias laboratoriais auxiliam no diagnostico da
PCR viabilizando o acompanhamento da PCR/RCP de forma fidedigna e

favorecendo as intervencgdes de forma segura.

5.3.2 ldentificacéo e analise dos comportamentos ne  gativos

A seguir serdo apresentadas as seis categorias compostas pelos
comportamentos negativos oriundas dos 49 (41,2%) comportamentos negativos

relatados, conforme demonstrado na Tabela 4.

5.3.2.1 Convivendo com a dificuldade de Habilidades Técnicas

Esta categoria abrangeu os 25 (51,0%) relatos de comportamentos negativos
relacionados a falta de habilidades técnicas dos profissionais de enfermagem e da
equipe médica, entre eles: a ndo- realizacdo e/ou a falta de habilidade na execucéo

de procedimentos, como a intubagdo endotraqueal pelo médico; a obtencdo de
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acesso venoso pela equipe de enfermagem e administracdo de drogas; o
desconhecimento, despreparo pratico e falta de habilidade da realizacdo de RCP
infantil.

"... eles ndo sabiam é... dizer pra gente se poderia fazer a medicacéo, as
drogas tal, da parada tal, no triplo lmen e quanto eles estavam discutindo isso ai
tal, perguntando eles decidindo,é... nés j& estdvamos na segunda opc¢ao... da equipe
da enfermagem, ja puncionando outro acesso venoso... tentando puncionar um
acesso venoso porque devido a parada a gente precisava administrar as drogas e o
acesso venoso estava muito dificil... eu achei interessante por causa disso, porque
na sequéncia uma parada a gente estava discutindo, sobre onde poderia puncionar,
poderia fazer a medicacao no triplo limen...” (E1).

"... chegou um bebezinho numa parada aqui um acidente de carro com
traumatismo... chegamos |4 pra atender, mas nao sabiamos atender bebe,
puncionar, massagear bebe... entédo, veio o pessoal da Neo..." (E6).

“... 0 paciente estava grave.... 0s médicos tentaram entubar, sé que no meio
dessa entubacédo estava tudo muito dificil...foi muito dificil entubar...ai chamaram o
pessoal da cirurgia...fizeram uma traqueostomia nele para tentarem ventilar...”(E10).

Durante o atendimento a PCR/RCP ainda encontra-se falta de habilidades por
parte da equipe de saude podendo lesar seriamente o paciente; uma das
dificuldades é a realizacdo da entubacédo endotraqueal e puncdo de acesso venoso
para infusdo e administracdo de medicamentos segundo (PEBERDY et al., 2006).

Diante dessa realidade, o enfermeiro capacitado deve utilizar técnicas rapidas
e seguras para otimizar o atendimento & PCR/RCP como o uso da mascara laringea
para a obtencdo de acesso &s vias aéreas de forma rapida e a pungédo intra 6ssea
para administracdo de medicamentos (PEDERSSOLI et al.,, 2011; NOLAN et al.,
2010).

Almeida (1991) e Dochert (2002) reforcam o que a falta de conhecimento e
habilitacdo ao exercicio da profissdo, ou seja, a falta de aptiddo tedrica ou pratica
para exercer determinada profissdo, embora possa estar credenciada por diploma,

nao passa de mera presuncdo de competéncia, podendo nos casos de PCR/RCP
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levar a ocorréncias de maior gravidade, na medida em que se trabalha com
situacdes limitrofes de vida, podendo levar o paciente ao 6bito.

Silva (2006) reforca que os eventos adversos referentes a falta de habilidades
devam ser reavaliadas e trabalhadas a partir de capacita¢cdes dos profissionais para
atuar de forma segura e competente na vigéncia de uma PCR/RCP.

Pesquisadores atuais reforcam e corroboram com os estudos j& citados,
enfatizando a relevancia da realizacdo das habilidades técnicas pelos profissionais
de enfermagem na RCP de forma segura e eficaz, necessitando de intervencdes
recorrentes de educacao permanente e capacitacdes (AZIZ et al., 2005; SOAR et al.,
2010; TALLO et al., 2012;TIMERMAN et al., 2010).

5.3.2.2 Vivenciando a falta da sistematizacdo no at endimento a PCR/RCP

Nesta categoria foram incluidos nove (18,8%) comportamentos negativos
referentes ao desconhecimento da sistematizacdo mundialmente reconhecida na
execucdo da RCP, entre eles: ndo conhecer os passos que devem ser seguidos
durante o atendimento & PCR, como, por exemplo, a identificacdo tardia de PCR e o
atraso na realizacdo das compressdes toracicas externas; a nhao ventilacdo
adequada dos pacientes com via aérea definitiva; a realizacdo das compressdes
toracicas externas em local inadequado; o desconhecimento das drogas
preconizadas na RCP pela AHA 2010.

"... e eles conduziram a paciente pra o0 consultério pra ser evoluida
clinicamente, no decorrer do plantédo... aproximadamente uma hora mais ou menos
depois, a equipe de enfermagem me chamou pra eu avaliar essa senhora que se
apresentava muito torporosa, num nivel de consciéncia bem rebaixado. A avaliag&o
eu percebi que a paciente estava parada...” (E5).

"... A 0 paciente ja estava em 0bito desde o comeco da minha opinido, mais a

meédica ndo reconheceu esse fato... (E11).
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"... A droga foi fertanil, dormonid, quelicin que foi administrado no paciente. O
paciente estava é..., como que eu posso falar, sem nenhum sinal de vida, sendo
iniciadas massagens..." (E11).

"... chegou um rapaz aqui no Pronto Atendimento... ele estava rebaixando e
pedi para a enfermeira chamasse o meédico, para que entubasse ele porque ele
rebaixou de uma hora para outra, assim, do nada , ai 0 que aconteceu entubou, foi
uma intubacéo muito dificil... o que aconteceu na verdade um fato de observagéo é
gue o paciente parou antes da intubacéo ta..."(E18).

A sistematizacdo das acfes de enfermagem frente ao atendimento PCR/RCP
é relevante para a minimizacao de erros e perda de tempo diante dessa emergéncia
responsavel por alto indice de mortalidade em todo mundo.

Estudos comprovam que a falta de sistematizacdo na assisténcia minimizam
as chances de sobrevivéncias desses pacientes pelo atraso no inicio da RCP, falta
de seguimento da Cadeia de sobrevivéncia (BERG et al., 2010; BOAVENTURA,
2010; CACERES, CESPEDES, GOMPERTZ, 2006; CHARLES et al., 2010; NOLAN
et al., 2010; ROJAS et al., 2012; TALLO et al., 2012).

O estabelecimento desses protocolos, que ordena prioridades e dimensiona
0s riscos, firmou-se como linguagem prépria e adequada para os diferentes niveis
e unidades do sistema de salde, na perspectiva da atencdo integral ao
paciente critico, modificando favoravelmente o panorama assistencial,confirmando
a importancia do atendimento sistematizado a atencdo basica (ROMANI et
al., 2009).

5.3.2.3 Convivendo com equipamentos e recursos huma  nos insuficientes

Nesta categoria foi incluido cinco (10,2%) dos comportamentos negativos
referentes a demonstracdo desconhecimento quanto & importancia dos materiais e

equipamentos prontos para 0 uso, entre eles: o ndo provimento de materiais e
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equipamentos; a falta de materiais e equipamentos para a monitorizacdo na RCP e
falta de recursos humanos necessarios para atendimento da RCP.

"... teve uma outra parada simultdnea e eu ndo tinha mais funcionario pra
atender la comigo... e 0 paciente também precisava fazer uma desfibrilacédo.... eu
tirei os funcionarios da sala da cirurgia pra poder puncionar o paciente parou na
Mini-Ucor onde ndo tinha monitorizagdo para o atendimento da PCR ..." (E19).

“... a outra funcionaria ocupada pegando o acesso e eu massageando nao
podia parar... tinha uma outra funcionaria que estava no horario de descanso porque
era a noite ai o0 meédico deixou o paciente e foi chamar a funcionaria e o motorista
ficou l& com a gente, pegando o material que a gente ia pedindo, a hora que essa
funcionéaria veio até nos..." (E23).

O atendimento a PCR/RCP exige além de competéncias cognitivas e
técnicas dos profissionais de enfermagem, recursos humanos e equipamentos
suficientes para assistir de forma segura e fidedigna os pacientes, evitando
situacOes de desordem nesta situagcdo e complicagées no atendimento (NAVARRO
et al., 2011; RICHMOND; WYLLIE, 2010).

Nas unidades criticas, 0 suprimento constante de materiais e equipamentos é
indispensavel e necessitam estarem disponiveis em quantidades suficientes a
qualquer momento, contando com uma rotina de reposicdo e manutencéo
(AZEVEDO, 2010; CLARK, 2001; PEMBECI et al., 2006).

O atendimento e o tratamento de situacfes de emergéncia fazem parte de um
sistema de cuidados especializados, cuja participacdo da equipe de enfermagem é
fundamental para o sucesso na restauracao de vidas e minimizacédo de sequelas,
mas para isso, todos 0s recursos (equipamentos, materiais € humanos) necessarios
para este atendimento precisam estar disponiveis de forma imediata e em perfeitas
condicOes de utilizacdo (GONCALVES et al., 2007).

A previsdo e provisdo de recursos humanos e materiais como estratégias
empregadas no gerenciamento, é importante pois favorecem positivamente o
funcionamento dos servicos de saude e a inadequacdo dos mesmos,
comprometendo a qualidade dos cuidados ao paciente (WILLIG; LENARDT,;
TRENTINI, 2006).
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5.3.2.4 Organizando o ambiente

Nesta categoria apresentaram-se cinco (10,2%) comportamentos negativos
relacionados ao ambiente propiciado durante o atendimento ao paciente/cliente
durante a RCP, entre eles: a desorganizacdo do atendimento e das condutas;
ambiente de desespero em situagcdo inesperada, estresse, caos e panico no
atendimento a RCP.

“... duas funcionarias vinham correndo assim no sentido do posto de
enfermagem e rindo e falando ao mesmo tempo, eu ndo consegui entender o que
era, eu s6 vi 0 que era mesmo quando elas pegaram o carrinho de parada e sairam
correndo com esse carrinho ai eu fui atras pensando que boa coisa ndo poderia
ser... € parada. Entdo elas ndo conseguiam falar, entendeu?! Poderia ter ficado uma
la massageando o paciente mais nao, elas tiveram um surto de riso e falaram ao
mesmo tempo e correram no corredor..." (E8).

“... a hora que ia cardioverter de um lado, eu corri pro um lado. E depois ia
cardioverter o outro paciente e eu ia pro outro lado, e por fim um paciente voltou e
outro foi a 6bito..." (E19).

“... @ parou sentado na cadeira conversando como médico, e eu de enfermeira
e um técnica de enfermagem comigo que ja estava assim, preparando o transporte
do paciente, ai foi uma correria assim, eu ndo conseguia pegar o paciente no colo,
que o paciente era enorme, 0 meédico era menor que eu também ndo conseguia me
ajudar ai eu chamei a técnica que era forte, chamei o motorista a gente colocou o
paciente na cama, eu comecei a massagear, a funcionaria foi pegar um acesso e o
médico desbaratinado ndo conseguia fazer nada, nada, nada..." (E23).

A falta organizacdo do atendimento na PCR/RCP juntamente com um
ambiente tumultuado e estressor reflete falta da sistematizacdo das acdes em RCP
pelos profissionais de enfermagem que ficam sujeitos ao acometimento de erros
durante a assisténcia, sendo necessario, portanto, a capacitagdo, o treinamento
constante desses profissionais assim como a atuacdo dos mesmos direcionada
pelos Guidelines (CHARLES et al.,, 2012; SOAR et al., 2010; TALLO et al., 2012;
NOLAN et al., 2010; BOAVENTURA, 2010; LIBERMAN et al., 2000).



Resultados e Discussdo 91

O conhecimento de aspectos demograficos, epidemiologicos e
organizacionais relativos aos atendimentos realizados em diferentes servicos pode
subsidiar acbes gerenciais do enfermeiro que se referem a distribuicdo de pessoal,
escala diaria, mensal e de férias, previsao e provisdo de recursos materiais. Ou seja,
as informacdes que caracterizam o perfil dos atendimentos trazem contribui¢cdes
para identificar nuances do servico, fornecendo subsidios para a organizacdo do
microespaco de atencao (COELHO, 2009).

A sobrecarga de trabalho percebida pelos enfermeiros, ocasionada
especialmente por demandas nao pertinentes a capacidade tecnologica da unidade,
acarreta desgaste ao trabalhador de saude e ao usuario, podendo comprometer a
qualidade do cuidado prestado (AZEVEDO, 2010).

Os profissionais que atuam em unidades de emergéncia enfrentam conflitos
éticos e morais diariamente, porque um ambiente superlotado, com recursos
humanos, tecnoldgicos e de estrutura fisica limitados, ndo oferece condi¢cbes de
acomodar os usuarios com segurancga, assim pode favorecer a ocorréncia de erros

relacionados a execucéo de procedimentos (ROSA, 2001).

5.3.2.5 Percebendo os sentimentos e emogfes da equi  pe frente & RCP

Esta categoria abrangeu os quatro (8,2%) comportamentos negativos
relacionados aos sentimentos de frustracao, tristeza, ansiedade e perda da equipe
de enfermagem frente a RCP mal sucedida.

"... Entdo essa parada foi uma das quais eu vi e que marcou na verdade,
porque foi atendido rapido mais néo teve sucesso... fiquei triste..." (E3).

"... fez a massagem, reanimacgdo cardiaca, tudo conforme esta o que
estabelecido pelas novas diretrizes aqui do PA né, mais s6 que mesmo assim 0
paciente foi a Obito... se tivesse entubado nessa oportunidade, hoje eu acho que ele

estaria vivo..." (E18).
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A realizacdo da RCP pode provocar na equipe muito estresse, cansaco,
inseguranca e que, por sua vez, causa ansiedade e depressao. Para que toda essa
exaustdo mental seja reduzida, faz-se necesséria a discussédo dos casos atendidos,
principalmente apds qualquer tentativa de RCP sem sucesso, proporcionando
instantes e espacos para que os profissionais tenham a oportunidade de discutir o
gue sentem e 0 que pensam e, também, falar sobre o desempenho no atendimento,
sendo esse um momento de aprendizado para a equipe de saude (CRISTINA,
2006).

O sofrimento do individuo traz consequéncias sobre seu estado de saude e
igualmente sobre seu desempenho, pois passam a existir alteragcbes e ou
disfungbes pessoais e organizacionais, com repercussdes econdmicas e sociais,
sindrome essa que se refere a um tipo de estresse ocupacional e institucional com
predilecdo para profissionais que mantém uma relacdo constante e direta com
outras pessoas, principalmente quando esta atividade € considerada de ajuda
(médicos, enfermeiros, professores (CARLOTTO; GOBBI, 2003).

Estudos como de Azevedo (2010) e Lemos, Lima e Melo (2004) apresentam o
evento da PCR/RCP como uma situacdo de estresse e tristeza tanto para os
profissionais da salde quanto para os familiares que sofrem o evento da perda do

familiar em atendimento.

5.3.2.6 Observando a falta de capacitacdo permanent e da equipe na RCP

Esta categoria abarcou um (2,0%) comportamento negativo relacionado ao
despreparo e falta de capacitacdo permanente dos profissionais de enfermagem
relatados em: falta de apoio da instituicdo na capacitagéo da equipe em cursos como
0 BLS, ACLS e ATLS.

"... eu acho que deveria ter as equipes ja treinadas, que ja séo treinadas como
sempre pela instituicdo, porém que elas ficassem mais no PA. Se tivesse um

protocolo de atendimento de Edema Agudo, de parada cardiaca, de politrauma...
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porque as vezes os funcionarios daqui, tém um chefe que dao ATLS, BLS... dao
tudo para todo mundo ai fora, mas como os funcionarios daqui de dentro da
instituicdo ndo tém dinheiro para participar de um trabalho tdo forte desse, eu
achava que eles teriam que fazer assim... uma concessao de no dia do BLS, ATLS a
gente poder participar como ouvinte e gratuito, porque ai sim, se tem um trabalho de
primeira qualidade... é o que eu quero dizer também, é que as vezes as equipes,
elas rodam, rodam no sentido a equipe de enfermagem roda e sai do PA coisa que
nao poderia acontecer porque se vocé ja tem esses funcionarios treinados para
fazer esse tipo de servico eles teriam que ficar aqui..."(E18).

A padronizacéo do atendimento & PCR/RCP pode ser conseguida através de
cursos que ensinam os protocolos, Guideline em relacdo a assisténcia a PCR/RCP
como os cursos de BLS e ACLS, desenvolvidos pela Sociedade Americana de
Cardiologia em conjunto com a Sociedade Brasileira de Cardiologia e o FUNCOR e
qgue ja sdo amplamente difundidos no Brasil, objetivando garantir uma melhoria nos
procedimentos e, consequentemente, maior sobrevida dos pacientes (AHA, 2010;
BELLAN, 2006; NOLAN, 2010; CAPONE; CAPONE NETO, 1993).

Cristina (2006) reafirma em seu estudo a necessidade dos profissionais de
enfermagem da unidade de emergéncia de um hospital escola receberem a oferta
destes cursos rotineiramente afim da melhoria do quadro de recursos humanos
institucional e da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes atendidos.

Esses cursos sao caracterizados pelo desenvolvimento de habilidades
cognitivas e motoras com vistas ao reconhecimento dos sinais de PCR,
desobstrucédo de vias aéreas, respiracao artificial, compressao toracica externa e
desfibrilacdo precoce, sendo que o Suporte Avancado de Vida (SAV) caracteriza-se
pelo aprendizado adicional de técnicas especiais de circulacdo e de ventilacao
invasiva, de monitorizacdo cardiaca (identificacdo de arritmias), de acesso venoso,
de terapia medicamentosa, de desfibrilagdo ou cardioversao, de terapias especificas
pés ressuscitacao e de terapia do infarto agudo do miocardio e do acidente vascular
cerebral (AHA, 2010; BELLAN, 2006; SOAR et al., 2010).

Contudo, a capacitacdo dos profissionais de saude para o atendimento da

PCR/RCP faz-se importante, tanto pela atualizacdo das condutas quanto pela



Resultados e Discussdo 94

aguisicdo e manutencao das habilidades técnicas para a aplicacdo das manobras de
RCP e detecc¢do de situagdes as quais podem ser preveniveis até a PCR (BELLAN,
2006; DEAKIN et al ., 2010; NOLAN et al., 2010; SOAR et al., 2010).

A equipe que atua na unidade de emergéncia necessita estar qualificada para
atender aos usuarios acometidos por causas externas. Dessa forma, a educacao
continuada e permanente, assim como 0s treinamentos para utilizacdo de protocolos
de atendimento imediato ao trauma, possibilitam maior autonomia aos profissionais
da equipe de saude, rompendo paradigmas e exigindo transformacdes conceituais
no atendimento a esta populacéo especifica (POLL; LUNARDI; LUNARDI FILHO,
2008).

5.4 IDENTIFICACAO E ANALISE DAS CONSEQUENCIAS IMEDI ATAS

5.4.1 Consequéncias imediatas para o paciente/clien te

Passamos a descrever as duas categorias do total de 31 consequéncias para
0S pacientes, sendo uma categoria com 23 (74,2%) consequiéncias negativas
imediatas para o paciente/cliente, uma categoria com oito (25,8%) consequéncias

positivas imediatas aos pacientes/clientes.
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Tabela 5 - Distribuicdo das categorias das consequéncias positivas e negativas para
0s pacientes frente as manobras de RCP relatadas pelos profissionais de
enfermagem (N= 31). S&o José do Rio Preto, 2012

Categorias Conseqliéncias positivas e negativas .
_ Frequéncia Porcentagem (%)
para pacientes frente a PCR/RCP

Negativa

Obito 23 74,2
Positiva

Restabelecimento das fungdes vitais 8 25,8

5.4.1.1 Obito

Nesta categoria apresentamos as consequéncias negativas imediatas para o
paciente/cliente, entre elas: o 6bito do paciente vitima de uma PCR/RCP.

"... e infelizmente n&o reverteu o cliente..." (E14).

“... fez a massagem, reanimacgdo cardiaca, tudo conforme esta o que
estabelecido pelas novas diretrizes aqui do PA né... mais s6 que mesmo assim o
paciente foi a obito... se tivesse entubado nessa oportunidade, hoje eu acho que ele
estaria vivo..." (E18).

A situagdo clinica do paciente em PCR € considerada grave e passivel de
prognostico indeterminado, levando os profissionais de enfermagem enxergarem a
morte como evento inevitdvel e de sofrimento, isento de conflitos éticos e
emocionais tanto por parte da equipe quanto por parte do paciente e de sua familia
(COSTA, 1977; CRISTINA, 2006; SALTBAEK; TVEDEGAARD, 2012).

Cristina (2006) reforca em seu estudo, que os profissionais da saude em
unidades criticas como a emergéncia, convivem com numMerosos casos em que 0s
limites da preservacao da vida e a inexorabilidade da morte n&o sao claros.

O Obito é fato em grande parte dos eventos associados & PCR/RCP,
colocando a equipe que prestou o atendimento em situacdes dificeis diante da
familia do paciente (TONELLI; MOTA; OLIVEIRA, (2005).
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A ordem de nao ressuscitar ainda é muito discutida e pouco utilizada no
Brasil, sendo opc¢éo de escolha em unidades paliativas e para aqueles pacientes que
ndo tém chances de sobrevivéncia sem o suporte tecnolégico (CLARK, 2001;
TONELLI; MOTTA; OLIVEIRA, 2005)

5.4.1.2 Restabelecimento das fun¢des vitais

Nesta categoria foram incluidas as consequéncias positivas imediatas para o
paciente/cliente apds a RCP, entre elas: o restabelecimento das fun¢des respiratoria
e circulatoria; e o restabelecimento dessas condicdes, com a presenca ou nao de
lesbes, como a ocorréncia de fratura de costelas. Essas consequéncias
corresponderam a 25,8% dos relatos dentro dessa respectiva categoria.

".... 0 que marcou bastante nessa parada foi a sincronia da equipe. E no
terceiro ou quarto ciclo ndo me lembro ao certo a gente conseguiu reverter essa
parada com éxito e imediatamente o paciente foi encaminhado a hemodinamica,
acompanhado da equipe médica, monitorizado e da equipe de enfermagem
também..." (E4).

".... é ele foi encaminhado para o PA entubado, com a parada revertida né...
e ficou no Pronto Atendimento aguardando vaga de UTI ..." (E 12).

"... Isso me chamou muito atenc¢éo... a reanimac¢ao foi muito rapida, foi algo
assim muito rapido... gracas a Deus ele se salvo, era um jovem de vinte e poucos
anos com intoxicagao..." (E13).

“... com a parada em si, foi tudo bem, ndo teve problema nenhum... ai, depois
eu troquei com o médico, o0 médico subiu na escada e falou: quebrei uma costela
também. Nisso a gente comecou a reparar que estava fazendo enfisema subcutéaneo
nela... nossa perfurou o pulméao... depois de reanimada, ainda drenaram o torax

dela."(E7).
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O restabelecimento dos sinais vitais nos pacientes em PCR/RCP mostrou-se
ser um momento esperado pela equipe de enfermagem com ansiedade dentro do
contexto critico, pois evidencia o sucesso das manobras de RCP e o retorno a vida.

A qualidade e o sucesso das manobras de RCP estdo intimamente
relacionados as padronizacbes das acdes do atendimento frente aos protocolos
internacionais, capacitagdo recorrente da equipe, o tempo de inicio da RCP em
relacdo ao tempo de PCR, qualidade e minimizagcdo das interrupgcbes das
compressoes toracicas (AHA, 2010; BELLAN, 2006; BERG et al., 2010; BIARENT et
al., 2010; HANS et al., 2010, NAVARRO et al., 2011; NOLAN, 2010; SOAR et al.,
2010).

O restabelecimento dos sinais vitais no paciente pos PCR/RCP demonstra é
um evento muito satisfatorio para a equipe de saude e para a familia do paciente, ja
que esta sempre solicita que todos os procedimentos de ressuscitacdo sejam feitos
a equipe de saude, mesmo que haja a aplicagdo de tratamento aos pacientes sem
bons prognésticos (CLARK, 2001; HODDE et al., 2004; TONELLI; MOTTA;
OLIVEIRA, 2005).

5.4.2 Consequéncias imediatas para a equipe de enfe rmagem

Passamos a descrever as duas categorias do total de 16 consequéncias
relatadas pelos profissionais de enfermagem, sendo uma categoria com dez (62,5%)
consequéncias negativas imediatas para a equipe de enfermagem, uma categoria
com seis (37,5%) consequéncias positivas imediatas o0s profissionais de

enfermagem.
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Tabela 6 - Distribuicdo das categorias das consequéncias positivas e negativa para
os profissionais de enfermagem frente as manobras de RCP (N=16). Séao
José do Rio Preto, 2012.

Categorias consequéncias positivas e negativas

A 0
para Profissionais de Enfermagem frente & RCP Frequéncia  Porcentagem (%)

Negativas
Saber lidar com o sofrimento da perda 10 62,5
Positivas
RCP bem sucedida e os sentimentos dos

o 6 37,5
profissionais de enfermagem

5.4.2.1 Saber lidar com o sofrimento da perda

Esta categoria abarcou as consequéncias negativas aos profissionais da
equipe de enfermagem, decorrente do Gbito ou da piora clinica de um paciente apos
a RCP, entre elas: a sensacdo de fracasso; a sensacdo de impoténcia e tristeza
diante da perda.

"... entdo essa foi uma das paradas das quais eu vi e que marcou na verdade,
porque foi atendido rapido, mas néao teve sucesso..." (E3).

“E infelizmente nédo reverteu o cliente...” (E14).

"... fez a massagem, reanimacado cardiaca, tudo conforme estd o que
estabelecido pelas novas diretrizes aqui do PA né... mas s6 que mesmo assim o
paciente foi a 6bito... se tivesse entubado nessa oportunidade, hoje eu acho que ele
estaria vivo..." (E18).

A equipe multiprofissional, em sua pratica, lida constantemente com as
perdas alheias, sendo, portanto, necessario aprender a supera-las ou desenvolver
mecanismos de adaptacéo, fortalecendo-se como pessoa para, dessa forma, apoiar
0s pacientes e familiares nos momentos de suas perdas (GOES, 2000).

A equipe de enfermagem, que trabalha e vivencia rotineiramente situacdes de
sofrimento e de perda relacionado a PCR/RCP desenvolve mecanismos de defesa

contra esses sentimentos negativos ou desenvolvem patologias psicofisiolégicas no
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decorrer do tempo, dessa forma, sentimentos como raiva, repulsa, fracasso e
decepgdo sao extremamente comuns; o importante é saber controla-los pois para os
profissionais de saude, a morte nunca é um fendmeno natural, pelo fato de nao
conseguirmos explica-la; mas, a coloca continuamente, para todos nos, o mistério da
vida, o real sentido de existir (CONSORTE, 1983).

Segundo Dochert (2002) os profissionais de enfermagem sao os membros da
equipe que mais ficam presentes com 0 paciente critico durante sua estadia na
instituicdo hospitalar, portanto, sdo as pessoas com maior capacidade de detectar
possiveis causas de agravamento do quadro clinico do paciente, podendo portanto
intervir de modo a prevenir complicagées como a PCR.

Dessa forma a equipe de saude consegue administrar melhor seus
sentimentos em relacdo a perda do paciente frente & PCR/RCP, pois desenvolvem
todas as acdes de reanimacao antes de tomarem a decisdo da nédo continuidade da
reanimacgao (CLARK, 2001; DOCHERT, 2002; HODDE et al., 2004).

5.4.2.2 RCP bem sucedida e os sentimentos dos profi  ssionais de enfermagem

Nesta categoria foram incluidas as consequéncias positivas aos profissionais
da equipe de enfermagem, apdés as manobras de RCP, no qual os pacientes
sobreviveram as manobras, entre elas: a sensacdo de cumprimento da tarefa; a
sensacao de funcao realizada, cumprida; a alegria em ver o paciente vivo.

"... 1ISs0 me chamou muito atencdo pela desde a visdao do paciente deu
entrado no PA, do paciente estar sem O2 no corredor e até a reanimacgao foi muito
rapido, foi algo assim muito rapido que me chamou atencéo, gracas a Deus ele se
salvou era um jovem de vinte e poucos anos com intoxicagéo..." (E13).

"... foi comunicado a equipe da GO, foi feito cardiotoco, é existia presenca de
batimento cardiaco do RN, foi realizado uma ceséarea de urgéncia, 0 RN nasceu em

parada cardiorrespiratoria, foi feito dois ciclos e foi revertido com sucesso...” (E24).
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Os profissionais de enfermagem durante sua formacdo devem ser
direcionados a atuar de forma humanizada com o paciente, atribuindo ao cuidado
sentimentos de amor, prazer e satisfacao diante da profisséo escolhida.

O trabalho deve ser colocado como fonte de prazer, a fim de ganhar
importancia na vida do individuo que o executa, minimizando as chances destes de
perder o prazer diante de sua pratica e favorecendo o fortalecimento destes
individuos em termos de identidade, psicolégicos e sociais (MENDES; MORRONE,
2002).

O profissional busca o prazer no préprio contexto do trabalho e naquilo que
ele tem de humano e suave apesar de toda a precariedade existente e no ambiente
muitas vezes hostil das unidades hospitalares (RAMOS, 1996).

Dessa forma a equipe de enfermagem faz o enfrentamento da morte todos os
dias, usando de criatividade e exaltando a vida, pois o cuidar em enfermagem é
realizar toda e qualquer acdo em beneficio do outro com muito amor (RAMOS, 1996;
SILVA, 2002).

As acbGes humanizadas na PCR/RCP para o paciente critico facilita o
entendimento de toda a gravidade em questdo, para os pacientes e seus familiares,
melhorando a comunicacdo entre profissional/paciente/familia e corroborando com
a assisténcia ( CLARK, 2001; KNOTT; KEE, 2005; LEMOS; LIMA; MELLO, 2004).

5.5 Estabelecimento das exigéncias criticas no aten  dimento da PCR/RCP

Neste contexto, em consequéncia da identificacdo das categorias de
comportamentos positivos e negativos da equipe de enfermagem da sala de
emergéncia de um hospital escola que prestam o atendimento da PCR/RCP e das
consequéncias imediatas para 0 paciente e para esses profissionais de
enfermagem, estabeleceu-se as exigéncias criticas no atendimento dessa situacéo

de emergéncia, que estao apresentadas a seguir.
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Frente a situacdo de PCR na sala de emergéncia do Hospital de Base de Sao

José do Rio Preto, a equipe de enfermagem devera:

1. Adotar medidas de educacdo permanente em servico com énfase nas
recomendacdes das Diretrizes da American Heart Association (2010) e
acompanhar as atualizagbes dessas diretrizes.

2. Enfatizar a necessidade de RCP de alta qualidade no servico, incluindo
frequéncia das compressdes toracicas externas (CTE) de no minimo
100/minuto e ndo mais que 120/minuto (AHA, 2010) e aplicar essas CTE
numa profundidade minima de cinco cm e ndo mais que seis cm no adulto, e
de, no minimo um terco do didmetro anteroposterior do térax, em bebés e
criangas, ou seja, quatro cm e cinco cm respectivamente, permitindo retorno
total do térax apds cada compresséo (AHA, 2010).

3. Evitar ao maximo as interrup¢fes das CTE (AHA, 2010).

4. Incentivar a adequar as acfes de resgate a causa mais provavel da PCR do
pacientes na sala de emergéncia e quando presenciar essa parada
cardiorrespiratoria e estiver sozinho podera presumir que a vitima sofreu uma
PCR priméaria com um ritmo chocével/desfibrilavel e dever4 acionar
iImediatamente ajuda e trazer o DESFIBRILADOR.

5. Verificar rapidamente se ndo ha respiracdo ou se a mesma € anormal (isto €&,
nao respirando ou apenas com gasping) ao verificar a capacidade de
resposta do paciente (AHA, 2010).

6. Iniciar as compressdes toracicas antes de aplicar ventilagées de resgate (C-A-
B, em vez de A-B-C), mantendo 30 compressdes para duas ventilagdes de
resgate, enquanto ndo estiver com uma via aérea definitiva (AHA, 2010).

7. Dar énfase permanente na necessidade de reduzir o tempo entre a ultima
compresséao e a administracdo do choque e o tempo entre a administragcéo do
choque e o reinicio imediato das compressées (AHA, 2010).

8. Dar énfase na aplicacdo de RCP em equipe (AHA, 2010).

9. Organizar cursos de capacitacdo periodicamente, incentivados pela instituicao

de saude e se concentrar na capacidade de formar uma equipe a medida que
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cada profissional chega ao local ou de designar um lider para a equipe, caso
varios profissionais estejam presentes. A medida que chegam mais pessoas
para o atendimento da PCR, as responsabilidades pelas atividades inerentes
a RCP que, normalmente, seriam executadas em sequéncia por um namero
menor de profissionais, podem ser delegadas a uma equipe que as executara
de forma simultdnea. Por essa razéo, o treinamento em Salvamento Basico
de Vida para profissionais de saude ndo s6 deve proporcionar capacitacao
individual, como também ensina-los a trabalharem em equipe de forma eficaz
(AHA, 2010).

10.Considerar a aquisicdo de Desfibriladores Externos Automaticos (DEAS) nos
hospitais e em especial na sala de emergéncia (AHA, 2010).

11.Considerar cursos de capacitacdo em RCP das equipes da sala de
emergéncia para atenderem bebés e criancas em situacdo de PCR.

12.Destacar por meio de cursos de capacitagdo desses profissionais as
principais modificagbes ocorridas no suporte avancado de vida cardiovascular
(SAVC) ocorridas em 2010 como: a capnografia quantitativa com forma de
onda que é recomendada para a confirmagdo e a monitorizacdo do
posicionamento do tubo endotraqueal e a qualidade da RCP; que o algoritmo
de PCR tradicional foi simplificado e um esquema conceitual alternativo foi
criado para enfatizar a importancia da RCP de alta qualidade; que ha uma
maior énfase na monitorizacao fisiologica, para otimizar a qualidade da RCP e
detectar o RCP; que a atropina ndo € mais recomendada para uso de rotina
no tratamento da atividade elétrica sem pulso (AESP)/Assistole; que o
cuidado sistematico p6s-PCR apds o RCP deve continuar em uma UTI com
tratamento multidisciplinar especializado e avaliacdo do estado neuroldgico e
fisiolégico do paciente, inserindo 0 manejo da hipotermia terapéutica (AHA,
2010).

13.Considerar fatores éticos, legais e culturais associados a prestacdo de
atendimento a individuos com necessidade de ressuscitacdo guiando-se pela
ciéncia, as preferéncias do individuo ou de seus representantes, bem como

pelas exigéncias legais e dos programas de ac¢des locais (AHA, 2010).
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14.0Organizar as melhores praticas de ensino e aprendizado na capacitacdo em
RCP para a equipe de enfermagem e médica levando em consideragéo,
segundo a AHA (2010): os métodos para aumentar a disposicdo das pessoas
presentes para executar uma RCP incluindo treinamento formal em RCP; a
RCP somente com as maos (apenas compressdes) deve ser ensinada para
aquelas pessoas que possam ndo estar dispostas a executar a RCP
convencional, ou ser incapazes de fazé-lo e além disso, os profissionais
devem ser treinados para superar as barreiras da administracdo da RCP (por
exemplo, medo ou panico diante de uma vitima de PCR); as habilidades no
suporte basico de vida podem ser aprendidas pelo método "pratiqgue enquanto
assiste", apresentado em video, tdo bem quanto nos tradicionais cursos mais
longos, ministrados por instrutores; para reduzir o tempo até a desfibrilacéo
em vitimas de PCR, o uso do DEA/DAE néo deve se limitar apenas a pessoas
com treinamento formal em seu uso e sim, melhorar o desempenho na
simulacédo; o treinamento em habilidades de trabalho em equipe e lideranca
deve continuar sendo incluido nos cursos de SAVC e SAVP; ndo se devem
usar exclusivamente avaliacbes escritas para avaliar a competéncia de um
participante de um curso de suporte avancado de vida (SAVC ou SAVP); é
necessario também avaliar o desempenho pratico; a avaliagdo formal deve
continuar sendo incluida nos cursos de RCP, tanto como método para avaliar
0 éxito do aluno em atingir os objetivos de aprendizado quanto para avaliar a
eficacia do curso; dispositivos para RCP imediata e de feedback podem ser
Gteis no treinamento de socorristas e como parte de uma estratégia geral de
melhoria da qualidade da RCP em PCRs reais (AHA, 2010).

15. Propor nos cursos de capacitacdo reunido de consolidacdo, que € uma
técnica ndo intimidadora, com enfoque no aluno (o profissional da pratica),
gue ajuda cada socorrista e as equipes a refletirem sobre o desempenho e
melhoré-lo; essa reunido de consolidagdo deve ser incluida nos cursos de
SAV para facilitar o aprendizado e pode ser usada para examinar 0
desempenho no ambiente clinico e melhorar o desempenho subsequente
(AHA, 2010).
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16.Equipar, controlar e checar os equipamentos necessarios para a realizacéo
das manobras de RCP.

17.Preparar materiais adequados de vias aéreas e ajudar o médico na intubagéo
endotraqueal.

18. Iniciar administracdo de drogas recomendadas pela AHA (2010) em uma
linha intravenosa disponivel como em um cateter venosos central.

19.Adequar a terminologia cientifica: substituir “massagem cardiaca” por
compressoes toracicas externas segundo orientacdes da AHA (2010).

20. Administrar ventilacdo com bolsa-valva-mascara, conforme recomendado
pela AHA (2010).
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6 CONCLUSAO

A aplicacdo da técnica do incidente critico possibilitou a identificacdo de
situacdes vivenciadas na parada cardiorrespiratéria e ressuscitacdo cardiopulmonar
pela equipe de enfermagem da sala de emergéncia de um hospital escola do interior
do estado de Sao Paulo, composta por 10 .enfermeiros e 17 técnicos de
enfermagem.

Observou-se o predominio dos profissionais de enfermagem do sexo
masculino, de religido catolica, casados ou divorciados, sem filhos. Os profissionais
de nivel superior em sua maioria apresentaram cursos de especializacdo, com
meédia de tempo de servico na emergéncia de trés a cinco anos e com tempo de
formacdo também entre trés a cinco anos, sendo a maioria entre 21 a 30 anos. Ja
entre os profissionais de nivel técnico, a maioria tinha de 31 a 40 anos e apresentou
tempo de servico entre seis a 10 anos, com tempo de formacédo de 11 a 15 anos.

Os resultados deste estudo foram agrupados e categorizados em 31
situacdes (incidentes criticos), que reagrupadas, corresponderam a cinco grandes
categorias de incidentes criticos destacadas em: Competéncias do atendimento a
PCR/RCP; Sentimentos e emoc¢fes da equipe frente & PCR/RCP; Estrutura e
ambiente na RCP; Eventos Adversos a PCR/RCP e Capacitacdo da equipe de
enfermagem.

O incidente critico relatado com maior frequéncia foi "Competéncias do
atendimento a PCR/RCP" com 23 relatos que correspondeu 74,2%. Na segunda
categoria dos incidentes criticos categorizada como Sentimentos e emoc¢des da
equipe frente a PCR/RCP foram observados trés relatos (9,7%). A terceira categoria
denominada Estrutura e ambiente na RCP foi observada em dois relatos (6,5%),
demonstrando a utilizagédo de tecnologias e a questdo dos recursos humanos e
materiais na unidade de emergéncia em estudo.

Para a categoria Eventos Adversos a PCR/RCP destacou-se duas situacdes
inusitadas de erros cometidos no atendimento ao paciente critico em PCR. Esses
relatos de eventos adversos foram observados em 6,5%.

E, por fim, a quinta e ultima categoria denominada de Capacita¢do da equipe

de enfermagem foi observada em apenas um relato (3,2%).
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Dentre as 31 situacbes foram extraidas 119 comportamentos sendo 70
(58,8%) referidos pelos entrevistados como positivos e 49 (41,2%) como negativos.

Entre os comportamentos positivos foram agrupados os 70 relatos em trés
categorias que sado: Aplicando a sistematizacdo no atendimento a PCR/RC  P;

Estabelecendo gestédo durante & RCP; Utilizando nova s tecnologias na RCP.

Aplicando a sistematizagcdo no atendimento a PCR/RCP foram extraidos 41
(58,8%) comportamentos positivos referentes a demonstracdo do conhecimento
quanto a sistematizacdo do atendimento a PCR/RCP, entre eles: a realizacdo do
diagnostico de PCR; chamar a equipe médica; acionar a equipe de reanimacao;
iniciar as manobras de RCP, com oxigenacgéo e ventilagdo com bolsa-valva-méascara
e realizacdo das compressdes toracicas externas; preparar e administrar as

medicac0Oes; e realizar desfibrilacdo precoce.

Estabelecendo gestdo durante & RCP  apresenta-se 28 (40,0%) comportamentos
positivos relacionados ao estabelecimento de gestdo aos profissionais que
participam do atendimento a PCR/RCP, entre eles: a capacidade lideranca junto a
da equipe quanto a assisténcia prestada ao paciente numa situacdo de urgéncia e
emergéncia, como a PCR/RCP; trabalhar em equipe; coordenar e organizar a equipe
de atendimento; fornecer as coordenadas durante o atendimento da RCP; distribuir
as tarefas a cada um dos funcionarios (enfermeiros, auxiliares e técnicos de

enfermagem); e o estabelecimento de um lider durante o atendimento.

Utilizando novas tecnologias na RCP e sta categoria abrangeu um (1,4%)
comportamento positivo relacionado aos materiais e equipamentos, entre eles: o
provimento adequado dos equipamentos e a utilizacdo de novas tecnologias na
realizacdo da RCP.

No que concernem os 49 (41,2%) comportamentos negativos seis categorias
foram estabelecidas: Convivendo com a dificuldade de Habilidades Técnica  s;
Vivenciando a falta da sistematizacado no atendiment o a PCR/RCP; Convivendo
com equipamentos e recursos humanos insuficientes; Organizando o
ambiente; Percebendo os sentimentos e emocbes da eq uipe frente a RCP;

Observando a falta de capacitacdo permanente da equ ipe na RCP.
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Convivendo com a dificuldade de Habilidades Técnica  s: esta categoria abrangeu
os 25 (51,0%) relatos de comportamentos negativos relacionados a falta de
habilidades técnicas dos profissionais de enfermagem e da equipe médica, entre
eles: a ndo- realizacdo e/ou a falta de habilidade na execucdo de procedimentos,
como a entubacdo endotraqueal pelo médico; a obtencdo de acesso venoso pela
equipe de enfermagem e administracdo de drogas; o desconhecimento, o

despreparo pratico e a falta de habilidade da realizacdo de RCP infantil.

Vivenciando a falta da sistematizacdo no atendiment o a PCR/RCP: nesta
categoria foram incluidos nove (18,8%) comportamentos negativos referentes ao
desconhecimento da sistematizacdo mundialmente reconhecida na execucao da
RCP, entre eles: ndo conhecer os passos que devem ser seguidos durante o
atendimento a PCR, como, por exemplo, a identificacéo tardia de PCR e o atraso na
realizacdo das compressfes toracicas externas; a ndo ventilagdo adequada dos
pacientes com via aérea definitiva; a realizacdo das compressodes toracicas externas
em local inadequado; o desconhecimento das drogas preconizadas na RCP pela
AHA (2010).

Convivendo com equipamentos e recursos humanos insu ficientes: nesta
categoria foi incluido cinco (10,2%) dos comportamentos negativos referentes a
demonstracdo de desconhecimento quanto a importancia dos materiais e
equipamentos prontos para 0 uso, entre eles: o ndo provimento de materiais e
equipamentos; a falta de equipamentos para a monitorizagdo na RCP e falta de

recursos humanos necessarios para atendimento da RCP.

Organizando o0 ambiente: nesta categoria apresentaram-se cinco (10,2%)
comportamentos negativos relacionados ao ambiente propiciado durante o
atendimento ao paciente durante a RCP, entre eles: a desorganizacdo do
atendimento; ambiente de desespero em situacdo inesperada, estresse, caos e

panico no atendimento a RCP.
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Percebendo os sentimentos e emocgdes da equipe frent e a RCP: esta categoria
abrangeu os quatro (8,2%) comportamentos negativos relacionados aos sentimentos
de frustracdo, tristeza, ansiedade e perda da equipe de enfermagem frente a RCP

mal sucedida.

Observando a falta de capacitagdo permanente da equ ipe na RCP: esta
categoria abarcou um (2,0%) comportamento negativo relacionado ao despreparo e
falta de capacitacdo permanente dos profissionais de enfermagem relatados em:
falta de apoio da instituicdo na capacitacao da equipe em cursos como o BLS, ACLS
e ATLS.

Neste estudo observaram-se as consequéncias imediatas para o paciente
que do total de 31 consequéncias foram estabelecidas duas categorias sendo:
categoria com 23 (74,2%) consequéncias negativas imediatas para o paciente, uma
categoria com oito (25,8%) consequéncias positivas imediatas, que sédo: o Obito
representou 23 (74,2%) dos relatos e o restabelecimento das funcgdes vitais
corresponderam a 25,8% dos oito relatos dentro dessa categoria incluidas as
consequéncias positivas imediatas para o paciente apos a RCP, entre elas: o
restabelecimento das funcgdes respiratéria e circulatoria e o restabelecimento dessas
condi¢cdes, com a presenca ou nao de lesdes, como a ocorréncia de fratura de
costelas.

Com relacdo as consequéncias imediatas para a equipe de enfermagem
consistiu-se em duas categorias do total de 16 consequéncias relatadas, sendo uma
categoria com 10 (62,5%) consequéncias negativas imediatas para a equipe de
enfermagem, uma categoria com seis (37,5%) consequéncias positivas imediatas,
sendo: Saber lidar com o sofrimento da perda abarcou as consequéncias
negativas aos profissionais da equipe de enfermagem, decorrente do Obito ou da
piora clinica de um paciente apés a RCP, entre elas: a sensacdo de fracasso; a
sensacao de impoténcia e tristeza diante da perda; RCP bem sucedida e os
sentimentos dos profissionais de enfermagem foram incluidas as consequéncias
positivas aos profissionais da equipe de enfermagem, apds as manobras de RCP,
no qual os pacientes sobreviveram as manobras, entre elas: a sensacdo de
cumprimento da tarefa; a sensacgéo de funcao realizada, cumprida; a alegria em ver

0 paciente vivo.
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O estabelecimento das exigéncias criticas no atendime nto da PCR/RCP
determinou uma série de atividades relacionadas a sistematizacdo do atendimento
do evento da PCR/RCP, bem como aqueles relacionados aos aspectos éticos/legais,
eventos adversos, sentimentos e emocdes e 0 desenvolvimento de competéncias e
habilidades do profissional de enfermagem e da equipe com foco em cursos de

capacitacdo, com énfase nas recomendacdes da AHA (2010).
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Este estudo teve como proposta inicial o estabelecimento de exigéncias
criticas no atendimento a PCR/RCP na unidade de emergéncia de um hospital
escola do interior do Estado de Sao Paulo, por meio da vivéncia da equipe de
enfermagem na realizagdo da RCP.

Através da investigacdo das situacdes estudadas, pdde-se descrever essa
vivéncia, identificar os incidentes criticos positivos e negativos durante as manobras
de RCP, juntamente as facilidades e dificuldades vivenciadas por esses profissionais
e por toda a equipe de enfermagem em PCR/RCP.

A técnica do incidente critico é uma ferramenta para a construcdo e a
consolidacdo da ciéncia em enfermagem em ressuscitacdo cardiopulmonar por
possibilitar a identificacdo de detalhes relacionados a vivéncia da equipe de
enfermagem na pratica assistencial em emergéncia, destacando a importancia de
investigar comportamentos e suas consequéncias e inovando competéncias,
habilidades e atitudes do enfermeiro e técnicos de enfermagem.

Ressalta-se nesse estudo, 0s comportamentos positivos e negativos
relacionados ao atendimento a PCR/RCP em uma sequéncia logica, que permeou
todo o conhecimento técnico-cientifico dos profissionais de enfermagem com a
percepcao acerca da melhoria da pratica da ressuscitacdo cardiopulmonar, visando
o desenvolvimento de resultados para o paciente e a satisfacdo do profissional.

O resultado deste estudo aponta temas importantes para a ciéncia da
ressuscitacdo cardiopulmonar que exige o desenvolvimento de intervencbes
possiveis para se promover mudancas que reflitam na qualidade do atendimento da
parada cardiorrespiratéria com énfase nas recomendacdes da AHA (2010).

Varias situacdes interferem nos comportamentos da equipe de enfermagem
em uma situacéo de PCR na sala de emergéncia, sendo: as condi¢gdes clinicas dos
pacientes, a lideranca da equipe, habilidades e competéncias, estrutura do
ambiente, equipamentos e recursos humanos disponiveis, para realizar manobras
de ressuscitagao cardiopulmonar.

A partir dos resultados, as exigéncias criticas foram firmadas. As propostas de

alteracdes na pratica clinica da equipe de enfermagem na sala de emergéncia séo
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sustentadas na qualidade da assisténcia e na seguranca do paciente em situacao de
parada cardiorrespiratoria, com foco na pratica baseada em evidéncia e no uso
consistente e explicito das diretrizes internacionais de ressuscitagdo cardiopulmonar.

Conclui-se que o uso da TIC neste estudo avaliou os problemas do cotidiano
da pratica assistencial na sala de emergéncia e os fatores que interferem
diretamente no cuidado ao paciente em situacdo de parada cardiorrespiratéria, bem
como a busca do fortalecimento do conhecimento cientifico da enfermagem na
ressuscitacdo cardiopulmonar.

Varias questdes devem ser investigadas com esta abordagem para a pratica
da enfermagem no contexto da ressuscitacdo cardiopulmonar na sala de
emergéncia. Futuros estudos s&o necessarios para determinar se as exigéncias
criticas estabelecidas séo suficientes para qualificar a assisténcia prestada ao
paciente em parada cardiorrespiratéria. Além disso, a luz dessa investigacao
evidencia que a equipe de enfermagem é capaz de avaliar as situagfes vivenciadas
e, por conseguinte, apreciar a necessidade de atualizacdo do conhecimento e
potenciar habilidades para o atendimento da parada cardiorrespiratéria e a
realizacdo da manobras de ressuscitacao.

Diante disso destaca-se a importancia do apoio institucional e da
disponibilidade da equipe de enfermagem em fornecer seus relatos de vivéncias
para que o estudo acontecesse, auxiliando diretamente na identificacdo dos
comportamentos e consequéncias encontradas no dia a dia do seu trabalho, assim

como as facilidades e dificuldades de sua rotina.
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Apéndice A

Instrumento — Roteiro para Entrevista
N° entrevista: Data:_ / [

Tempo utilizado: Local da entrevista:

CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS

Eu, Jocilene de C. M. Canova, enfermeira do Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto e mestranda pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
USP, venho solicitar sua colaboragao no sentido de responder ao instrumento
em anexo.

A finalidade deste instrumento € coletar dados para a realizacdo do estudo
denominado “Parada cardiorrespiratéria e ressuscitagdo cardiopulmonar:
vivéncia pela equipe de enfermagem em um hospital escola”.

Salientamos que sua participacdo € extremamente importante para a
realizacdo deste estudo e agradecemos antecipadamente a sua valiosa

contribuigao.

A - IDENTIFICACAO DOS SUJEITOS:
1.  IDADE: _ 2.RELIGIAO:____ 3.ESTADO CIVIL: __ 4.FILHOS: Sim()
N&o( )
2,
B — FORMAGCAO PROFISSIONAL
1. FORMACAO SUPERIOR

NIVEL NOME DO CURSO ANO DE CONCLUSAO

Graduacéao

Licenciatura

Especializacao

Mestrado

Doutorado
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2. FORMACAO TECNICA
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TEMPO DE
) NOME DO ANO DE
NIVEL . TRABALHO NA
CURSO CONCLUSAO R
EMERGENCIA
AUXILIAR
TECNICO

3.No curriculo da instituicdo de ensino de sua formacdo vocé teve alguma

disciplina com conteudos sobre parada cardiorrespiratéria (PCR) e

Ressuscitacéo cardiopulmonar (RCP)?

4. ApoOs sua formacdo vocé fez algum curso tedrico e/ ou pratico com

contetdos sobre parada cardiorrespiratoria e Ressuscitacdo cardiopulmonar?

Qual? Ha quanto tempo?

C-EXERCICIO PROFISSIONAL

1. Numero de anos do exercicio profissional:

a) Como enfermeiro:

enfermagem:

c) Como Auxiliar de Enfermagem:

existir):

2. Situacao atual de trabalho:

b) Como Técnico de

d) Em outra profissdo (se

DADOS

INSTITUICAO 1
HB

INSTITUICAO 2

Publica ou Privada

Tempo de servico em cada uma

delas

Carga horaria semanal
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Apéndice B

Pergunta Estimulo

1- “Pedimos que vocé pense no seu trabalho, em alguma situacdo de PCR e
nas manobras de RCP que vocé tenha vivido ou presenciado; conte-nos
detalhadamente como ocorreu o fato, as condutas adotadas e as

consequéncias desta situagao”.
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Apéndice C

Categorizacéo dos dados

Identificacdo dos incidentes criticos

132

Situacéo principal: PCR/RCP

Situacéo

Secundaria

Comportamentos

Consequéncias

para o paciente

Consequéncias
para a equipe de

enfermagem

Positivo | Negativo

Positiva | Negativa

Positiva | Negativa
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ANEXO 1
Esclarecimentos ao Sujeito da Pesquisa
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
HOSPITAL DE BASE DE SAO JOSE DO RIO PRETO
FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

1. NOME DA PESQUISA:

“PARADA CARDIORRESPIRATORIA E RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR :
Vivéncias Da Equipe de Enfermagem de um Hospital Escola”.

2. PESQUISADORES RESPONSAVEIS:

Profa. Dra. Maria Célia Barcellos Dalri COREN-SP 30146, orientadora.
Jocilene de Carvalho Miraveti Canova COREN-SP 0137339/SP, mestranda.

O presente estudo pretende caracterizar a vivéncia da equipe de enfermagem
em situacdo de atendimento a parada cardiorrespiratoria e manobras de
ressuscitacdo Cardiopulmonar na Unidade de Emergéncia de um Hospital
Universitario do interior do Estado de S&o Paulo, tendo como objetivos especificos a
caracterizagdo dos aspectos positivos e negativos no atendimento a parada
cardiorrespiratéria e ressuscitacdo cardiopulmonar em Unidade de Emergéncia, sob
o ponto de vista da equipe de enfermagem em seus diferentes niveis de
conhecimento e a identificacdo das ocorréncias iatrogénicas durante o atendimento
a parada cardiorrespiratoria e manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar em
Unidade de Emergéncia, ainda sob o ponto de vista da equipe de enfermagem.

Sera utilizado como instrumento de pesquisa uma entrevista, que sera
previamente agendada, em local desta instituicdo, com tempo de aproximadamente
30 a 40 minutos e havendo concordancia de sua parte, sera utilizado um gravador.

Assumimos 0 compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos
dados que serao coletados, preservando integralmente o anonimato dos sujeitos da
pesquisa e a garantia de que as informacfes obtidas somente serdo utilizadas para
0 projeto ao qual se vinculam, podendo o senhor(a) ter acesso a elas e realizar
qualguer modificacdo no seu contetdo, se julgar necessario, bem como solicitar
qualquer esclarecimento as duvidas que possam surgir. Sinta-se com liberdade para
recusar sua participagdo ou mesmo seu desligamento em qualquer fase dessa

pesquisa, sem que isso implique em danos pessoais.
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Garantimos que o senhor(a) ndo tera nenhum tipo de despesa material ou
financeira, durante o desenvolvimento da pesquisa, como também, nenhum
constrangimento moral, decorrente dela. A sua participacdo ndo implicara, tampouco
em qualquer tipo de remuneragao ou premiacao.

Como pesquisadora, assumo qualquer responsabilidade no decorrer da
pesquisa, garantindo-lhe que as informacdes acima referidas serdo rigorosamente

cumpridas

EU, cooiiiiiieeiieeeeee RG: e , ciente das informacdes recebidas
concordo em participar da pesquisa, colaborando em dar as respostas solicitadas
pela pesquisadora, a qual utilizard& um gravador, autorizando-a a utilizar as
informacdes para fins académicos, sem restricdes de prazos ou citacdes, a partir da

presente data, desde que sejam garantidos a privacidade e o anonimato.

Nome do entrevistado Assinatura do entrevistado
Jocilene de C. M. Canova Maria Célia B arcellos Dalri
Enfermeira — pesquisador/mestranda Orientadora

Endereco: Rua Sara Jabur, 500 Apt 102- Bl.O3 Endereco: Av. Sibiperunas, 376
Sao José do Rio Preto — SP Ribeirdo Preto — SP
Telefone: (17) 3229-2459 Telefone: 602-3421

Obs. Este termo sera feito em duas vias, um para a pesquisadora e outro para o

sujeito da pesquisa.
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Anexo 2
PARECER DO COMITE DE ETICAE PESQUISA

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n.° 8899 de 27/09/94

Parecer n.° 432/2011

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo CEP n°® 6790/2011 sob a responsabilidade de
Jocilene de Carvalho Miraveti Canova com o titulo ‘Parada
Cardiorrespiratéria e Ressucitagdo Cardiopulmonar: vivéncia pela equipe de
enfermagem em um Hospital Escola” estd de acordo com a Resolucdo do CNS
196/96 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimentoe da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
devera receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevéncia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, com certeza para
conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério
completo ao final do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 1? de dezembro de 2011.

/i e
Prof. Dr. F@nn;ndo Batigdlia
Presidente dp CEP/FAMERP

M

Avenida Brigadeiro Faria Lima, 5416 - CEP 15090-000 - Sao Jos¢ do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3229-1777 - www.famerp.br
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