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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo convergente assistencial,
gue teve como objetivo construir com a equipe de enfermagem em uma
unidade de emergéncia um instrumento de acBes para ressuscitacdo
cardiopulmonar. Participaram da pesquisa 18 profissionais de
enfermagem A coleta dos dados ocorreu no periodo de novembro a
dezembro de 2012 através de trés encontros de grupo de convivéncia a
fim de obter o maior nimero de opinides possiveis. Os encontros
tiveram como objetivos a reflexdo dos principios da Ressuscitacdo
Cardiopulmonar e melhor posicionamento/funcdo de cada profissional
no atendimento a fim de a equipe de enfermagem expressar suas ideias e
opiniBes, a olhar a situacéo e identificar caréncias e/ou problemas. Os
grupos tiveram em média uma hora e meia de duracéo e no final deste
processo, teve-se como resultado a construgdo da equipe de atendimento
em Ressuscitacdo Cardiopulmonar (nimero de profissionais, cargos,
funcbes, responsabilidades e organizacdo). Para a analise dos dados,
utilizou-se os quatro processos genéricos: apreensao, sintese, teorizacdo
e ftransferéncia. Da anélise dos dados qualitativos surgiram trés
categorias: o enfermeiro como lider da equipe; propondo funcbes na
equipe de Ressuscitagdo Cardiopulmonar e o despreparo da equipe.
Identificou-se lacunas no atendimento de enfermagem na parada
cardiopulmonar quanto ao  conhecimento  técnico-cientifico,
principalmente relacionado ao aspecto prético, relacionado a dificuldade
de se trabalhar em equipe de forma dinamica e organizada assumindo
cada um o papel ao qual foi designado. Mostrou ainda que ter e
reconhecer o enfermeiro como lider que direcione o atendimento de
forma correta e de qualidade, bem como ter instrumentos que
padronizam o atendimento ao paciente grave auxiliam no atendimento
seguro e de exceléncia.



Palavras-chave: Parada Cardiopulmonar, Servico Hospitalar em
Emergéncia, Ressuscitacdo Cardiopulmonar, Reanimacéo
Cardiopulmonar, Enfermagem em Emergéncia.
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ABSTRACT

This is a qualitative research, convergent assistance type, which aimed
to build with the nursing staff in an emergency department an
instrument of action to cardiopulmonary resuscitation. Participants were
18 nurses. Data collection occurred from November to December 2012
through three acquaintanceship group meetings in order to get as many
opinions as possible. The meetings had as objectives the thinking of
principles of Cardiopulmonary Resuscitation and better positioning /
role of each professional in service to the nursing staff express their
ideas and opinions, to look at the situation and identify needs and / or
problems. The groups had on average an hour and a half long and at the
end of this process, had as result the construction of a service team in
Cardiopulmonary Resuscitation (number of professional positions, roles,
responsibilities and organization). For data analysis, we used the four
generic processes: gathering, synthesizing, theorizing and transfer.
Analysis of the qualitative data emerged three categories: the nurse as
team leader; proposing functions on Cardiopulmonary Resuscitation
team and the lack of knowledge of the staff. There were gaps identified
in nursing care in cardiopulmonary arrest on the technical and scientific
knowledge, primarily related to the practical aspect, related to the
difficulty of working dynamic and organized in a team, assuming each
one the paper in which it was designed. Also showed that having and
recognize the nurse as leader who directs the service correctly and with
quality, as well as having tools that standardize patient care serious help
in safe care and excellence.

Keywords: Cardiopulmonary arrest, Hospital Service in Emergency,
Cardiopulmonary Resuscitation, Emergency Nursing.
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RESUMEN

Se trata de una investigacion cualitativa, del tipo convergente, cuyo
objetivo es construir con el personal de enfermeria en uma unidad de
emergéncia un instrumento de accion para la reanimacién
cardiopulmonar. Los participantes fueron 18 enfermeras. Los datos
fueron recolectados entre noviembre y diciembre de 2012 a traves de
tres reuniones de grupos de apoyo con el fin de obtener tantas opiniones
cuanto posibles. Las reuniones tuvieron como objetivos la reflexion de
los principios de la Reanimacion Cardiopulmonar y un mejor
posicionamiento / papel de cada profesional en el servicio para que el
personal de enfermeria expresara sus ideas y opiniones, para mirar a la
situacion e identificar las necesidades y / o problemas. Los grupos
tenian en promedio una hora y media de largo y al final de este proceso,
tuvo como resultado la construccion de uma equipo en Resucitacion
Cardiopulmonar (numero de profesionales, funciones, responsabilidades
y organizacién). Para anélisis de los datos, se utilizaron los cuatro
procesos genéricos: recopilacién, sintesis, teorizacion y transferencia.
Dél analisis de los datos cualitativos surgi6 tres categorias: la enfermera
como lider del equip; proponiendo funciones en el equipo de
reanimacion cardiopulmonar y la falta de preparacion del equipo. Se
identificaron brechas en los cuidados de enfermeria en parada
cardiorrespiratoria cuanto a los conocimientos técnicos y cientificos,
sobre todo en relacion con el aspecto practico, relacionado con la
dificultad de trabajar en equipo en un entorno dindmico y organizado
asumiendo cada uno del papel en el que fue indicado. También mostrd
gue tener y reconocer a el enfermero como lider que direccione el
servicio de manera correcta y de calidad, ademas de contar con
herramientas que estandarizan la atencion a el paciente em estado critico
ayudan en la atencion segura y de excelencia.

Descriptores: parada cardiopulmonar, Servicio de Hospitales en
Emergencia, Resucitacién cardiopulmonar, Enfermeria de Emergencia.
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INTRODUCAO

A parada cardiopulmonar (PCP) inesperada ocasiona, muitas
vezes, consequéncias devastadoras para a pessoa afetada, familia e
amigos. Para reverter, algumas reanimagfes prosseguem com sucesso e
em longo prazo com bons resultados, porém néo é o que acontece com a
maioria apesar dos grandes esfor¢os e melhoria no atendimento a salde
durante a Ultima década (LIPPERT, 2010).

Lino (2006) afirma que a PCP até pouco tempo atrds era
sinbnimo de morte, pois ndo mais que 2% sobreviviam, hoje este indice
de sobrevida chega a alcancar mais de 70% se o socorro for precoce e
eficaz e estd substancialmente relacionado ao tempo entre o incidente e
0 inicio da ressuscitacdo e na eficacia técnica da realizacdo de manobras
de ressuscitagéo.

A assisténcia aos pacientes em PCP requer um conjunto de
intervencbes, que devem ser executadas de forma rapida e precisa.
Especificamente, no ambiente intra-hospitalar, essa situacdo gera uma
mobilizacdo especial na equipe médica e de enfermagem, transforman-
do-se, muitas vezes, em um momento de estresse, na medida em que
salvar a vida do outro € um desafio coletivo (LUZIA; LUCENA, 2009).

Para Baggio, Callegaro e Erdmann (2008), o profissional de
enfermagem ao atuar em unidade critica de salde deve demonstrar
destreza, agilidade, habilidade, bem como, capacidade para estabelecer
prioridades e intervir de forma consciente e segura no atendimento ao
ser humano.

Porém durante o atendimento de pacientes vitimas de PCP, é
possivel se deparar com profissionais de enfermagem que tém
dificuldade em realizar o atendimento basico de urgéncia ou mesmo
dificuldade em manusear o carrinho de ressuscitacdo cardiopulmonar.
Muitas vezes ndo se define as fungdes resultando em um atendimento
desorganizado, conflituoso, diminuindo a eficicia do atendimento em
RCP. Convém lembrar que essa dificuldade no atendimento ndo se
restringe a equipe de enfermagem, mas também é, muitas vezes,
observada em outros profissionais da area de salde que também
participam do atendimento (SILVA et al., 2011).

Por este motivo é fundamental que os profissionais de salide sejam
preparados e organizados para atuar frente as decisdes de uma PCP, pois
decisOes e acOes tomadas antecipadamente, dentro de segundos/minutos
salvam a vida da pessoa afetada. Feitosa Filho (2006) afirma que o
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atendimento da PCP é conhecimento prioritario de todo profissional de
salde, independente de sua especialidade, e que no ambiente da
Emergéncia, a necessidade de atitudes rapidas e precisas determina a
indispensabilidade da continua atualizagdo das novas diretrizes.

Com intuito de estudar sobre o tema e propor a padronizacao
mundial do atendimento ao paciente em PCP foi realizado um férum entre
as principais organizagdes de ressuscitacdo de todo o mundo quando foi
criada, em 1992, a International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) [Alianga Internacional dos Comités de Ressuscitacdo] para
promover um férum entre as principais organizacfes de ressuscitacdo de
todo 0 mundo (TIMERMAN et al., 2010).

Nestes foruns foram criadas e recomendadas as diretrizes de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) a partir de um consenso médico-
cientifico sobre as manobras e técnicas mais apropriadas para a RCP e
desde 2000 estas diretrizes sdo estudadas/discutidas semestralmente e
publicadas em ambito internacional de cinco em cinco anos visando
melhorar as chances de sobrevivéncia das vitimas em PCP
(TIMERMAN et al., 2010).

Vale destacar que o éxito na reversdo de uma parada cardiaca
depende de fatores como: condices clinicas do paciente antes da PCP, as
causas que determinaram a PCP, uniformidade e perfeicdo das manobras
aplicadas de RCP envolvendo pessoal leigo e de equipes devidamente
treinadas. Dentre as caracteristicas citadas, a participacdo de equipes
treinadas e a uniformidade das manobras de RCP sdo habilidades
diretamente relacionadas a atuacdo do enfermeiro enquanto profissional
capacitado para treinar, instruir e desenvolver agdes de planejamento e
execucdo durante o atendimento da PCP (SILVA et al., 2011).

Em sua pesquisa Markus (2012) identificou as principais
dificuldades encontradas no dia a dia pelos profissionais de enfermagem
durante o atendimento em PCP na sala de ressuscitacdo de uma
emergéncia e dentre elas se destacou a dificuldade de atuar em equipe de
forma organizada seguindo as diretrizes de RCP.

Percebo na pratica assistencial que é comum a existéncia de
duvidas relacionadas a atuacdo dos profissionais de salude frente uma
PCP devido as inGmeras atualizacbes e mudangas que ocorrem
frequentemente nas diretrizes, bem como a necessidade de organizar e
uniformizar o atendimento ao paciente em PCP e também educacgdo
continuada dos profissionais de salde.

Nesta perspectiva, optei por desenvolver um estudo no setor de
Emergéncia adulto de um hospital universitario a fim de contribuir para
a padronizacdo do atendimento ao paciente em PCP, visando a melhoria
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do atendimento dos profissionais durante este periodo critico de vida.
Assim, este estudo procura responder a seguinte questdo de
pesquisa:
Quais as agbes que devem ser contempladas em um
instrumento para ressuscitacdo cardiopulmonar em emergéncia?

Para responder a questdo do estudo estabeleceu-se o seguinte
objetivo:

Construir com a equipe de enfermagem em uma unidade de
emergéncia um instrumento de aglBes para ressuscitagéo
cardiopulmonar.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A doenca isquémica do coracdo é a principal causa de morte no
mundo (NOLAN, 2005). A PCP é responsavel por mais de 60% das 335
mil mortes anuais estimadas doencas coronarianas, nos Estados Unidos
(ZHENG; CROFT; GILES, 2009). A incidéncia anual de PCP na
América do Norte € de aproximadamente 0,55 em cada 1.000 pessoas
(CIRCULATION, 2005).

No Brasil ndo existem dados concretos quanto a incidéncia da
parada cardiaca subita, uma vez que os dados epidemioldgicos de
mortalidade e morbidade/morbilidade sdo agrupados de acordo com 0s
capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) — 10, no
entanto essa realidade néo € diferente. Entretanto os dados do Ministério
da Saude apontam que, no periodo de Janeiro de 2000 a Dezembro de
2004, as doencas do aparelho circulatério foram a principal causa de
morte no pais (31,78%), seguidas das neoplasias (15,32%) e das causas
externas (14,58%). O Estado de Santa Catarina apresenta valores
semelhantes a média nacional com 32,35% de mortes por doencas do
aparelho circulatério, 19,67% por neoplasias e 13,04% devido a causas
externas, para o0 mesmo periodo (BRASIL, 2000-2004).

Por outro lado, no periodo compreendido entre Janeiro de 2000 e
Fevereiro de 2007 ocorreram 8.458.204 internacdes devido a doencas do
aparelho circulatorio em todo o Brasil. Sendo que s6 no Estado de Santa
Catarina ocorreram 349.095 dessas internagcdes (BRASIL, 2000-2007).
Ja no ano de 2010 a taxa de mortalidade especifica por doencas do
aparelho circulatério foi de 171,1 6bitos por 1000 habitantes, sequidas
de 92,4/1000hab por neoplasias malignas e 75,1/1000hab por causas
externas (BRASIL, 2010).

O sucesso da RCP que ocorre dentro de um hospital é de apenas
30%, sendo que somente 15% recebem alta sem nenhuma sequela
neurolégica (PEREIRA; NETO, 2004). O 6bito fora do ambiente
hospitalar quase sempre ocorre por fibrilacdo wventricular mas
geralmente ndo esta associado a episddio de infarto agudo do miocardio,
ao contrario da PCP que ocorre nos hospitais onde o infarto agudo do
miocardio ou as doencas sistémicas sdo 0s principais responsaveis
(PEREIRA; NETO, 2004). A RCP em pacientes hospitalizados se torna
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mais complexa quando comparada a do ambiente extra-hospitalar, pois,
mesmo dispondo-se de recursos de suporte de vida avancado, a
comorbidade e gravidade das doencas nesses pacientes costuma ser
maior, o que pode predizer pior prognéstico (TIMERMAN et al., 2010).

A PCP é um evento dramaético, responsavel por morbimortalidade
elevada, mesmo em situac6es de atendimento ideal. O tempo apresenta-
se como varidvel importante; estima-se que cada minuto de permanéncia
em PCP diminua em 10% a probabilidade de sobrevida do individuo
(PAZIN FILHO et al., 2003). O conhecimento e atualizacdo quanto as
recomendacdes das novas diretrizes da RCP séo essenciais para reduzir
a mortalidade associada a PCP dos pacientes de qualquer faixa etéria.

2.2 PARADA CARDIOPULMONAR

A PCP é a suspensdo subita da circulacdo sistémica das
atividades ventricular atil e ventilatéria em um individuo com
expectativa de restauracdo da funcdo cardiopulmonar e cerebral. Desta
forma, defini-se a RCP como conjunto de procedimentos apds PCP com
objetivo de manter artificialmente a circulacdo de sangue arterial ao
cérebro e outros 6rgdos vitais até a ocorréncia do retorno da circulagéo
espontanea (GUIMARAES et al., 2008).

Na PCP, o tempo é variavel importante, estimando-se que, a cada
minuto que o individuo permaneca em PCR, 10% de probabilidade de
sobrevida sejam perdidos. O treinamento dos profissionais de salde no
atendimento padronizado dessa situacdo clinica pode ter implicagdes
progndsticas favoraveis (PAZIN FILHO et al., 2003).

Em 1960, um grupo de pioneiros estudiosos da ressuscitacio
combinou respiracdo boca a boca com compressGes toracicas para criar
a ressuscitacdo cardiopulmonar, a acdo de salvamento que hoje
chamamos de RCP. Essa acdo, quando fornecida imediatamente apds
uma PCP subita, pode duplicar e até mesmo triplicar a chance de
sobrevivéncia (TIMERMAN et al., 2010).

Com a evolucdo, foi criado em 1992 a ILCOR, que tem como
objetivos proporcionar um férum de discussdo e de coordenacdo de
todos os aspectos da RCP no mundo inteiro; promover a investigacao
cientifica em areas de reanimacdo; divulgar informacdes sobre a
formacdo e a educacdo em ressuscitacdo; criar um mecanismo para
recolher, analisar e compartilhar dados cientificos internacionais de
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ressuscitacdo; produzir declaracdes sobre temas especificos relacionados
a ressuscitacdo que reflitam um consenso internacional (TIMERMAN et
al., 2010).

A ILCOR atualmente é composta por representantes do mundo
inteiro: American Heart Association (AHA); Conselho Europeu de
Ressuscitacdo (ERC); Heart Stroke Foundation of Canada (HSFC);
Conselho de Ressuscitacdo da Australia e Nova Zelandia (ANZCOR);
Conselhos e Ressuscitacdo da Africa do Sul (RCSA); Inter American
Heart Foundation (IAHF); Resuscitation Council of Asia (RCA) na
qual criaram as diretrizes de RCP a partir de um consenso médico-
cientifico (TIMERMAN et al., 2010).

Estas diretrizes sdo estudadas e discutidas semestralmente e
publicadas em ambito internacional a cada cinco anos e no dia 18 de
outubro de 2010, o encontro resultou na Gltima publicacdo com as novas
recomendacGes para o atendimento de paciente em parada
cardiorrespiratéria e atendimento cardiovascular de emergéncia (ACE).
O proposito na formulacdo dessas diretrizes é a reducdo da incidéncia de
mortes ocasionadas por estas doencas através do atendimento
emergencial a estas vitimas, prestando cuidados em regime de
exceléncia (TIMERMAN et al., 2010).

2.2.1 Atualizacdo das Diretrizes de Ressuscitacdo Cardiopulmonar
Intra-hospitalar

O Suporte Basico de Vida (SBV) consiste no pilar do
atendimento ao paciente em PCP, com o objetivo de manter oxigenacéao
e, principalmente, perfusdo dos 6rgdos vitais por meio de manobras
continuas (BERG et al., 2010)

Os aspectos fundamentais do SBV incluem reconhecimento
imediato da PCP e acionamento do servico de emergéncia, RCP precoce
e desfibrilacédo rapida. Segundo essa nova diretriz, deu-se grande énfase
para o atendimento de alta qualidade com compressdes toracicas rapidas
e fortes, devendo a desfibrilacdo e o atendimento avancado ser
realizados de forma a minimizar as interrup¢cbes na RCP. Outra
mudanca foi a sequencia para atendimento recomendada. Agora a
recomendacdo é que se inicie as compressOes toracicas antes da
ventilacdo de resgate. A antiga sequencia A-B-C (vias Aéreas - Boa
ventilacdo - Compressao Toracica) agora é C-A-B (CHRISTENSON et
al., 2009).
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Figura 1: Algaritimo de SBV Adulto simplificado
Fonte: Reproduzido de American Heart Association: Destaques das Diretrizes da American
Heart Association 2010 para RCP e ACE [versdo em Portugués].

A manutencdo do SBV, logo ap6s iniciando a desfibrilacdo
precoce, mantendo a ventilacdo e controle das vias aéreas, circulacédo
artificial, monitoramento cardiaco, obtencdo de um via intravenosa e o
uso de farmacos com atuacdo de uma equipe multiprofissional é
definido como suporte avancado de vida (SAV). Assim, o pilar para o
sucesso no SAV é o SBV realizado de forma agil e correta dando
destaque as compressoes toracicas (AEHLERT, 2013).
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Fonte: ERC, 2010.
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2.2.1.1 Compressdo Torécica

As compressdes toracicas consistem em aplicacdes ritmicas e
fortes na metade inferior do esterno, devendo ser realizadas rapidamente
em todos os pacientes que se encontram em PCP (OLASVEENGEN;
WIK; STEEN, 2008)

Ao identificar um paciente em PCP deve-se acionar a equipe e
iniciar imediatamente as compressdes toracicas. As compressdes
toracicas geram um pequeno fluxo de sangue para o cérebro e miocardio
no qual aumenta a probabilidade de sucesso da desfibrilacdo. Elas
devem ser de elevada qualidade, o que significa uma frequéncia de 100
compress6es por minuto, devem deprimir o esterno 5cm (no adulto) sem
ultrapassar os 6cm, permitir a retracdo do térax depois de cada
compressao e realizar o minimo de interrup¢fes durante qualquer
intervencdo (AHA, 2010).

A relacdo compressdo-ventilacdo de 30:2 foi mantida até a
utilizacdo de um dispositivo avancado de via aérea, que passara para
compressOes tordcicas continuas (no minimo, cem por minuto) e uma
ventilacdo a cada seis a oito segundos (oito a dez ventilagdes por
minuto). Apds um minuto de RCP é comum o profissional que realiza as
compressOes toracicas apresentar fadiga. A fadiga pode conduzir a
inadequada frequéncia e profundidade da massagem cardiaca
(SUGERMAN et al.,, 2009; MANDERS, GEINSEL, 2009). Deve-se
também assegurar que o tempo de interrupcdo para a troca de
reanimadores seja minimo (JERRY et al., 2010).

Nunca é demais ressaltar a necessidade de compressdes toracicas
continuas. Mesmo as pequenas interrupcbes tém consequéncias
desastrosas nos resultados e todos os esforcos devem ser concentrados
em manter compressdes eficazes, sem interrupcbes e durante todo o
processo da reanimacdo (JERRY et al., 2010).

Por este motivo, em uma equipe de RCP deve-se ter no minimo
um reanimador, porém para maior qualidade no atendimento indicam-se
dois reanimadores por equipe.

Enfatiza-se a mudanca, nessa nova diretriz, no sentido de se
recomendar o inicio da RCP através da compressdo torcica antes da
ventilacdo (C-A-B, em vez de A-B-C). Essa alteracdo reflete a crescente
evidéncia da importancia das compressfes toracicas. O segundo passo,
apos realizadas compressdes de alta qualidade, tem inicio os cuidados
com a ventilacdo (AHA, 2010).
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2.2.1.2 Ventilacdo

Desconhece-se quais sdo os valores ideais do volume corrente,
frequéncia respiratdria, concentracdo de oxigénio no ar inspirado e
diéxido de carbono no ar expirado, porém sabe-se que a insuflacédo deve
demorar um segundo e ter volume suficiente para fazer o tdrax expandir,
evitando insuflacGes rapidas e forcadas (BOBROW et al., 2008). As
duas ventilacfes devem demorar menos de cinco segundos e deve-se
evitar ao maximo interrupcbes nas compressdes tordcicas pois
diminuem a sobrevida. Estas recomendagfes aplicam-se a todas as
formas de ventilacdo durante a reanimacao.

Assim, deve-se manter a permeabilidade da via aérea e ventilar
com o equipamento disponivel mais apropriado. Geralmente a mascara
facial, que deve ser complementada com via aérea adjuvante e oxigénio
suplementar. Em alternativa pode-se utilizar um adjuvante da via aérea
supra-glotico com insuflador ou utilizar mascara facial e insuflador, em
sintonia com a politica institucional. A intubacdo traqueal é a melhor e
mais eficaz das formas de assegurar a via aérea, mas sO deve ser tentada
por operacionais treinados, com experiéncia regular e continuada nesta
técnica. Os operacionais experientes devem tentar a laringoscopia e
intubacdo traqueal sem interromper as compressdes toracicas, podendo
ser necessaria uma breve pausa (que ndo deve exceder os 10 segundos)
para fazer passar o tubo pelas cordas vocais (JERRY et al., 2010),
entretanto cabe ressaltar que a intubacdo traqueal é de responsabilidade
do profissional médico.

As tentativas prolongadas de intubacdo traqueal séo prejudicais e
a interrupcdo das compressdes toracicas compromete a perfusdo cerebral
e coronaria. Katz e Falk (2001) relatam que as tentativas de intubacéao
traqueal chegam a contribuir com cerca de 25% do tempo de interrupcéo
das compressoes.

Logo que tenha sido colocada uma via aérea supra-glética ou
feita a intubacdo traqueal manter as compressdes toracicas sem
interrupcdo (interrompendo sO para desfibrilar e pesquisar pulso quando
indicado) com uma frequéncia de 100 batimentos por minuto e ventilar a
10 movimentos respiratorios por minuto. Deve-se evitar hiperventilacdo
(quer por excesso de frequéncia e/ou volume corrente) porque pode
piorar o prognostico (JERRY et al., 2010).

Por estas razBes deve-se ter um profissional responsavel pela
manutencao das vias respiratorias durante o atendimento ao paciente em
PCP. E indicado que nesta posicdo seja o médico (de preferéncia
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especialista em emergéncia) devido suas competéncias legais para a
intubacdo oro-traqueal.

2.2.1.3 Desfibrilacdo

Ao identificar uma PCP, o profissional deve iniciar imediatamente
dois minutos de compresséo/ventilacdo e avisar a equipe sobre o ocorrido.
A chegada do desfibrilador, aplicar as pas e analisar o ritmo. Se existirem
pas auto-adesivas, aplica-las sem interromper as compressdes toracicas.
As pas do desfibrilador ou as auto-adesivas permitem identificar o ritmo
mais rapidamente do que com a colocacdo de eletrodos, sem interromper
as compressoes toracicas (DEAKIN et al., 2010).

Quando a desfibrilacdo é necessaria, deve aplicar-se um so
choque e prosseguir imediatamente com compressdes toracicas. Nao
atrasar a reanimacdo para analisar o ritmo ou palpar pulso depois de
aplicar o chogue. Quando se utilizam desfibriladores manuais fazer uma
pausa breve para identificar o ritmo, se for FV/TV acionar a carga
enquanto outro reanimador mantém as compressdes toracicas. No
momento em que o desfibrilador estiver carregado, interromper as
compressOes toracicas, assegurar que toda a equipe estd afastada da
vitima e aplicar o choque. Reiniciar compressfes imediatamente a seguir
a tentativa de desfibrilacdo e manter o SBV de 30 compressdes: duas
ventilagdes durante dois minutos até se voltar a analisar o ritmo e a dar
outro choque (se indicado) (DEAKIN et al., 2010).

O intervalo entre a parada das compressbes toradcicas e a
aplicacdo do choque (pausa pré-choque) deve se reduzido ao minimo
possivel; mesmo 5-10 segundos de pausa reduzem a probabilidade de o
choque ser eficaz. A totalidade do processo de desfibrilacdo deve estar
completa em menos de 5 segundos (FORCINA et al., 2009).

Depois que realizar dois minutos de compressdo/ventilacéo, fazer
uma pausa para avaliar o ritmo, se a FV/TV persistir deve-se aplicar um
novo choque e retornar a compressao/ventilacdo (30:2) comecgando pelas
compressOes toracicas, sem avaliar ritmo novamente ou pesquisar pulso
e seguir assim sucessivamente. Se ja possuir acesso endovenoso (EV),
iniciar com drogas vasoativas (adrenalina e amiodarona) logo que as
compressdes tenham sido retomadas (JERRY et al., 2010). E importante
lembrar que na atividade elétrica sem pulso (AESP) e na assistolia ndo é
indicado a desfibrilacéo.
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Sendo assim, deve-se ter um profissional responsavel pelo
aparelho de desfibrilacdo e realizacdo dos choques quando se faz
necessario.

2.2.1.4 Acesso Intravascular

Iniciada a reanimacdo € necessario puncionar uma veia de grosso
calibre e preparar os medicamentos que podem ser necessarios na
reanimacdo. A cateterizacdo de veias periféricas € mais rapida, facil e
segura do que a cateterizacao central. Os farmacos administrados por via
periférica devem ser seguidos de bolus de 20mL de soro fisioldgico
(JERRY et al., 2010).

Se a colocacdo de acesso EV for dificil, considerar a
possibilidade de colocar acesso intra-6sseo (10). Os farmacos
administrados por via 10 chegam ao plasma em dose e tempo
comparavel ao que se passa quando administrados por acesso venoso
central. Porém sdo necessarios sistemas mecanicos de colocacdo de
acesso 10 a fim de facilitar a execucdo da técnica (JERRY et al., 2010).

O acesso intra-0sseo € usado principalmente para garantir
rapidamente um acesso venoso quando ha algum retardo ou dificuldade
para acesso venoso periférico. Consiste em técnica de simples
aprendizado e suas complicacdes sao inferiores a 1%. Com o advento de
novos equipamentos e bombas injetoras a agilidade do acesso 6sseo nos
0ssos longos dos adultos foi otimizada e trouxe sua pratica mais
proxima a beira-do-leito (LANE; GUIMARAES, 2008). Porém ndo é a
realidade das emergéncias dos hospitais de Santa Catarina.

Cabe ainda ressaltar que as concentracBes plasmaticas dos
farmacos administrados por tubo traqueal sdo imprevisiveis e as doses
Otimas sdo desconhecidas. Assim, ndo é mais recomendavel a
administracdo de qualquer farmaco por via traqueal (JERRY et al., 2010).

Por estas razfes nota-se a importancia de se ter um profissional
responsavel pelo acesso EV, preparo e administracdo dos medicamentos
necessarios durante uma RCP. Além destas atribuicdes este profissional
também fica responsavel em fazer as anotacGes dos procedimentos e
medicamentos utilizados e horéarios realizados para posterior registro do
atendimento em RCP.

Seque abaixo uma sugestdo de como deve ficar posicionada a
equipe multiprofissional no atendimento ao paciente em RCP, no
suporte avancado de vida (SAV), de acordo com as funcdes relatadas
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nas diretrizes de RCP 2010.
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Figura 3: PosicOes e fun¢bes dos membros da equipe no atendimento a RCP no
SAV.
Fonte: MARKUS, 2012.

2.2.1.5 Principais farmacos utilizados em PCP

Adrenalina

Apesar da utilizagdo generalizada de adrenalina na reanimacédo
ndo ha nenhum estudo que demonstre que a utilizacdo de qualquer
vasopressor em qualquer fase da reanimacdo por PCP melhore a
sobrevida com estado neuroldgico intacto a data da alta hospitalar.
Apesar da auséncia de dados em humanos a adrenalina continua a ser
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recomendada com base em dados de estudos com animais e discreto
aumento de sobrevida no curto prazo em humanos (OLASVEENGEN et
al., 2009).

Tendo por base um consenso de especialistas, recomenda-se a
administracdo de adrenalina 1mg EV, depois do 3° choque e depois de
reiniciadas as compressfes toracicas; em caso de assistolia ou AESP
administrar adrenalina logo que haja acesso venoso e em todos 0s €asos
repetir a cada 3-5min (ciclos alternados), sem interrupcdo das
compressOes toracicas até se conseguir o retorno da circulagdo
espontanea (JERRY et al., 2010).

Amiodarona

Estudos comprovam que a amiodarona melhora o prognéstico
de curto prazo a admissdo hospitalar na FV refrataria ao choque, em
comparacdo com placebo,e com a lidocaina Com base no consenso de
especialistas recomenda-se a administracdo de 300mg de amiodarona
EV, em bélus se a FV/TV persiste apds trés choques. Em caso de
FVITV refratdria ou recorrente pode-se administrar mais 150mg de
amiodarona seguida de mais 900mg em perfusdo EV nas 24h seguintes
(SHAVIT et al., 2009).

Magnésio e Bicarbonato

O magnésio e o bicarbonato utilizados por rotina em contexto
de PCP ndo aumentam a sobrevida. Somente em caso de PCP associada
a hipercalemia e/ou intoxicagdo por anti-depressores triciclicos
administrar 50mmol de bicarbonato de sédio, eventualmente a repetir
em funcgdo da evolucdo analitica (JERRY et al., 2010).

Atropina

A assistolia durante a PCP é geralmente causada por patologia
miocardica primaria e ndo por excesso de estimulacdo vagal, ndo
havendo evidéncia de que a atropina seja benéfica no tratamento da
assistolia nem da AEsP. Ha estudos recentes que ndo demonstraram
qualquer beneficio na utilizacdo da atropina quer na PCR pré-hospitalar
quer hospitalar e ja ndo se recomenda o0 uso de atropina por rotina na
assistolia nem na AEsP (JERRY et al., 2010).
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2.2.2 Atuacdo da enfermagem na Ressuscitacdo Cardiopulmonar

Para um bom desempenho durante o atendimento nesta acdo é
necessario rapidez, eficiéncia, conhecimento técnico-cientifico e
habilidade técnica por parte da equipe que realiza esse atendimento;
além disso se faz necessario infraestrutura adequada, trabalho
harmonico e sincronizado em todos os profissionais, visando o
estabelecimento da vida, a limitacdo do sofrimento, a recuperacdo do
paciente e a ocorréncia minima de sequelas. A partir do momento em
gue estes requisitos ndo sdo atendidos, 0s riscos tornam-se evidentes, as
ocorréncias de iatrogénias e a seguranca do paciente fica seriamente
comprometida (SILVA, 2006).

Considerando que na maioria das vezes o enfermeiro é 0 membro
da equipe que primeiro se depara com a situacdo de PCP, este precisa
possuir conhecimentos sobre atendimento de emergéncia, com tomada
de decisOes rapidas, avaliagdo de prioridades e estabelecimento de agoes
imediatas (SMITH; GILCREAST; PIERCE, 2008).

Hillman et al (2001) relatam gue os enfermeiros sabem identificar
os sinais de deteriorizacdo dos pacientes, porém muitos ndo sabem
como agir diante deles, pois ndo tém sido preparados para tal. Assim, é
enfatizada a necessidade de buscar maior conhecimento e desenvolver
novas habilidades para identificar os pacientes em risco de PCP.

Assim, com 0 progressivo aumento na frequéncia da PCP ha
necessidade de capacitacdo de todos os profissionais de salde, pois a
sobrevivéncia do paciente depende da competéncia e instituicdo
imediata das manobras de RCP (MAKINEN et al., 2007). O treinamento
das manobras de RCP deve estar voltado para a aquisicdo de
conhecimento tedrico, habilidades praticas e atitudes dos profissionais,
trabalhados concomitantemente e dentro do contexto da pratica dos
participantes, para facilitar sua atuacdo. A padronizagdo das condutas na
RCP ajuda na adocdo de linguagem Unica dos profissionais de salde
para executar as manobras com eficacia (SILVA, 2006).

Para Laselva e Moura (2005) e Jong et al (2007) a RCP, quando
realizada de modo incorreta, associa-se a uma taxa de sobrevida de 4%
comparada a 16% quando realizadas corretamente. Sendo assim, torna-
se fundamental o aperfeicoamento continuo sobre o assunto,
possibilitando a capacitacdo para os profissionais de enfermagem
prestarem a conduta adequada dos suportes basico e avangado de vida
ao paciente.

Almeida et al (2011) identificaram que um total de 67,1% dos
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enfermeiros que trabalham em um hospital responderam incorretamente
a questdo relacionada com a sequencia recomendada para RCP, ou seja,
esses profissionais ndo sabem atuar no atendimento basico de RCP, de
acordo com as diretrizes de suporte basico de vida.

Alguns aspectos sdo fundamentais na qualificacdo do enfermeiro
que atua em situacBes de emergéncia. E necessério ter conhecimento
cientifico e habilidade, transmitir seguranca a equipe, atuar de forma
objetiva e sincronizada. O desenvolvimento e aperfeicoamento desses
aspectos podem ser, entre outros, mediante estudos e educacdo
continuada, o que sem ddvida pode garantir um atendimento de
qualidade e com menores riscos ao paciente cuidado (LUZIA;
LUCENA, 2009).

Assim, no SAV, a prevencdo da PCP intra-hospitalar exige
formacao dos profissionais, monitorizacdo dos pacientes, um sistema de
alarme para pedir ajuda e capacidade para responder com ajuda eficaz,
nesta perspectiva Peberdy et al (2003) sugerem que o0s hospitais devem
implementar sistemas de resposta que incluam: profissionais treinados
no reconhecimento dos sinais de complicacGes e na resposta rapida ao
paciente em risco; monitorizacdo regular e apropriada dos sinais vitais;
orientacOes claras para ajudar os profissionais a detectar precocemente a
PCP; um modelo claro e uniforme de pedido de ajuda e capacidade para
responder de imediato e com eficacia.

Portanto é indispensavel o treinamento em reanimacdo continuo
para garantir aos profissionais de enfermagem competéncia para atuar
em PCP. O treinamento de RCP deve ser realizado pelo menos de trés a
seis meses para evitar a deterioracdo das habilidades conhecidas
(HAMILTON, 2005).
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3 METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma Pesquisa Convergente Assistencial (PCA), de
natureza qualitativa, cujo método tem como objetivo articular a teoria
com a pratica, permitindo movimentos de aproximacdo, de
distanciamento e de convergéncia com a pratica, de maneira a criar
espacos de superposicdo com a assisténcia (TRENTINI; PAIM, 2004).

A PCA requer participacdo ativa dos sujeitos da pesquisa, estd
orientada para a realizacdo de mudancas e ou introducdo de inovacGes
nas praticas de salde, o que podera levar a construcdes tedricas;
portanto a pesquisa convergente é compreendida e realizada em
articulacdo com as acGes gue envolvem pesquisadores e demais pessoas
representativas da situacdo a ser pesquisada numa relagéo de cooperagdo
mutua (TRENTINI; PAIM, 2004).

De acordo com Trentini e Paim (2004) guando um pesquisador
decide desenvolver uma PCA, ele precisa estar convencido de seus
interesses ao se inserir no campo da pratica assistencial.

3.2 ETAPAS DA PESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL

Conforme Trentini e Paim (2004) a PCA apresenta cinco fases ou
procedimentos, que sdo: fase de concepcdo, de instrumentacdo, de
perscrutacdo, de analise e interpretacdo. Essas fases sdo inter-relacionadas
e ndo acontecem de forma linear como seréo apresentadas a seguir.

3.2.1 Fase de concepgédo

Esta fase compreende a introducdo e justificativa do tema, a
guestdo de pesquisa, 0 objetivo, a revisdo de literatura e o referencial
tedrico (TRENTINI; PAIM, 2004) que ocorreu durante minha entrada
na residéncia multiprofissional onde tive contato com o tem e comecei a
estudar sobre 0 mesmo.
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3.2.2 Fase de instrumentacéo

Esta fase inclui a escolha do espago fisico da pesquisa, dos
participantes e dos métodos e técnicas para obtencéo e andlise dos dados
(TRENTINI; PAIM, 2004).

3.2.2.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado na Emergéncia Adulto do Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago, Florianopolis,
SC. O setor de emergéncia adulto do HU possui uma demanda de 120 a
200 pacientes ao dia. Nele, sdo atendidos usudrios por livre demanda
além dos que sdo encaminhados pelos bombeiros, Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), policia militar,
encaminhamentos pelas unidades béasicas de salde, pronto atendimento,
ambulatdrios e outros. Atende, principalmente, casos clinicos e, em
menor proporcgdo, casos cirtrgicos. O setor é divido em trés areas de
assisténcia: Acolhimento com Classificacdo de Risco, Servico de
Emergéncia Interno (SEI) e Repouso.

O Acolhimento com Classificacdo de Risco é uma politica
publica instituida através do Programa de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar do Ministério da Salde, onde o paciente refere suas queixas e
o0 enfermeiro classifica o atendimento conforme o risco de morte
apresentado. No SEI sdo atendidos os pacientes classificados no
Acolhimento e referenciados por outros servigos. Permanecem
aguardando — em macas nos corredores ou poltronas na sala de
medicacdo — em torno de 25 pacientes em observacéo e, eventualmente,
internados. Possui, ainda, uma sala cirdrgica para pequenos
procedimentos e uma sala de reanimacdo para atendimento a pacientes
graves. A sala de reanimacdo possui dois leitos no qual séo
disponibilizados somente para pacientes graves, em risco de morte. Por
este motivo assim que o paciente é estabilizado ele é transferido para
outro leito da unidade emergéncia ou de outro setor do hospital,
conforme a necessidade, para que este leito sempre esteja disponivel
para o atendimento ao paciente grave. Ela também é composta de dois
carrinhos de emergéncia, um desfibrilador e cardioversor manual,
monitores cardiacos, medicamentos de PCP entre outros equipamentos e
materiais. Por fim, no Repouso estdo dispostos 13 leitos, sendo um de
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isolamento, onde os pacientes aguardam liberacdo de vagas nas unidades
de internacdo ou a propria alta.

A equipe deste servigco é composta por 24 médicos (entre clinicos
e cirurgides), 16 enfermeiros, 41 técnicos de enfermagem, uma
assistente social, uma nutricionista, uma psicologa, duas bolsistas, uma
assistente administrativa, além de segurancas, copeiros e auxiliares de
limpeza. Passam, ainda, pelo setor, em carater de rodizio, residentes
(médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, assistentes sociais,
psicologos, bioquimicos), académicos de Enfermagem e de Medicina
(HU, 2012).

3.2.2.2 Participantes

Fizeram parte do estudo 18 profissionais de enfermagem gque
atuam no periodo diurno assim distribuidos: 13 técnicos de enfermagem
e cinco enfermeiros. Como critérios de selecdo foram adotados:
pertencer a emergéncia adulto, atuar na Sala de Reanimacdo e estar
trabalhando no dia do grupo e ser da enfermagem. Com relacéo ao sexo,
11 eram do sexo feminino e sete do masculino. A faixa etéria variou
entre 20 e 60 anos, com predominio entre 25 e 35 anos. Com isso
buscou-se garantir o principio da representividade.

3.2.3 Fase de Perscrutacéo

Nesta fase se evidenciam como as estratégias ou instrumentos
para obtencdo dos dados foram utilizados, descrevendo sua realizacéo e
particularidades. De acordo com Trentini e Paim (2004) as estratégias
nascem da criatividade do pesquisador e estas devem ter total aderéncia
ao método de pesquisa. O que garante que as estratégias propostas sejam
bem aproveitadas é o carater de convivéncia e intimidade, ou seja, de
familiaridade com os participantes e os dados. As estratégias devem
proporcionar precisdo, confiabilidade, fidelidade e outras qualidades
exigidas dos dados da pesquisa.



46

3.2.3.1 Coleta de Dados

Os dados do grupo de convivéncia foram levantados em trés
reunides, que tiveram duracdo média de uma hora e trinta minutos cada
uma. Foi desenvolvida uma proposta de educacdo em salde, criando
espacos para que as pessoas pudessem expressar as dificuldades
encontradas no atendimento em RCP e seus conhecimentos frente a este
atendimento. As discussdes e reflexdes no grupo tiveram a intencéo de
valorizar as experiéncias pessoais dos integrantes afim de criar o
instrumento através da pratica destes profissionais e da literatura
cientifica.

O grupo de convivéncia é compreendido como um espaco para o
desenvolvimento da educacdo em salde, provocando uma educacdo
participativa, com a intencdo de reconstrucdo coletiva do viver
cotidiano. Nesses grupos, a enfermeira assume o papel de facilitadora,
comprometendo-se com 0 seu crescimento, promovendo discussdes
sobre os determinantes da salde e a ativacdo do desenvolvimento de
potencialidades dos integrantes do grupo (DIAS, TRENTINI, SILVA,
1995; SILVA et al., 2002).

O local escolhido para os encontros foi a sala de passagem de
plantdo do proprio setor e foram realizados nos finais de semana pois
como os profissionais participantes estavam trabalhando, normalmente
nestes dias ha menor procura deste servico pelos pacientes (menor
nimero de atendimentos), o que permitiu a maior participacdo dos
sujeitos na pesquisa. Os trés encontros ocorreram nos meses de
novembro e dezembro de 2012 e foram realizados com profissionais
diferentes a fim de obter o maior nimero de opinides possiveis.

Os encontros tiveram como objetivos a reflexdo dos principios da
RCP e o melhor posicionamento/funcdo de cada profissional no
atendimento neste atendimento a fim de a equipe de enfermagem
expressar suas ideias e opinifes, a olhar a situacdo e identificar caréncias
ou problemas e discrepancias, como por exemplo, facilidades ou
dificuldades na assisténcia na Sala de RCP. Nos trés grupos foram
abordados os mesmos temas com profissionais diferentes com a
proposta de uniformizar o atendimento.

No primeiro grupo de convivéncia, que aconteceu no inicio da
tarde em um sabado, compareceram um enfermeiro e quatro técnicos de
enfermagem. Os participantes sentaram em cadeiras dispostas em meia
lua visando favorecer o contato e a execucdo da gravacdo, de forma que
todos pudessem visualizar e ouvir quando cada pessoa estava colocando
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suas opinides ao grupo. Inicialmente foi realizada uma acdo educativa,
na qual foram mostradas as novas diretrizes de RCP 2010 com o auxilio
do programa Microsoft Office PowerPoint 2007® e projecéo.

Apbs a acdo educativa, foram relembrados os objetivos deste
estudo e a importancia da participacdo dos mesmos neste processo, pela
riqueza nas contribuicdes e pela oportunidade da construcdo coletiva de
um instrumento. Depois disso, foi realizada uma apresentacdo mostrando
0s resultados da pesquisa na literatura cientifica, presentes na revisdo de
literatura deste trabalho, referente aos posicionamentos e fungdes que 0s
profissionais devem desempenhar no atendimento em RCP.

Apobs esta apresentacdo cada profissional pode expressar seus
conhecimentos, ideias e opinibes, olhar a situacdo e identificar caréncias
ou problemas e discrepancias do preparo da equipe no atendimento ao
paciente em PCP. Durante este processo, que foi de quase uma hora e
meia, teve-se também como resultado a construcdo da equipe de
atendimento em RCP (ndimero de profissionais, cargos, funcdes,
responsabilidades e organizacao).

O segundo encontro foi realizado no final de semana
subsequente, também no inicio da tarde, trouxe o maior grupo, contou
com a participacdo de trés enfermeiros e cinco técnicos de enfermagem
e durou aproximadamente uma hora e quarenta minutos. Ja o terceiro
encontro, que ocorreu no terceiro final de semana, contou com a
participacdo de um enfermeiro e quatro técnicos de enfermagem e durou
aproximadamente uma hora e vinte minutos. Estes dois encontros
ocorreram com a mesma estruturacdo do primeiro e obtiveram
praticamente os mesmo resultados.

Todas as discussdes foram gravadas com o objetivo de registrar
falas ou expressdes importantes para a constru¢do do instrumento. A
finalizacdo do instrumento de acdes em RCP se deu ap0s a transcricéo e
andlise de todas as falas e opiniGes registradas nos trés encontros,
comparadas com a literatura e justificadas.

Os profissionais durante todo o processo de construcdo
mostraram-se bastante engajados, comprometidos com a proposta, 0 que
impulsionou sua concretizacdo coletiva, reforcando o quao necessario é
0 processo educativo no cendrio da préatica assistencial.

3.2.4 Fase de Andlise e Interpretacéo

A fase de analise se deu através dos quatro processos genéricos:
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apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia (TRENTINI; PAIM,
2004). Na apreensdo iniciou com a coleta de informagdes e a
organizacdo do relato das informacdes. O processo de sintese acorreu do
estudo das informacdes obtidas nos grupos, analisando as associacdes,
variacOes de informacdes e sintese. No processo de teorizacdo foi
desenvolvido relacdo entre a teoria e pratica com a criacdo do
instrumento de cuidados. Com este processo novos conceitos foram
elaborados a partir das suas definicdes e inter-relagdes. No processo de
transferéncia os resultados foram socializados, através dos encontros,
permitindo ajustar e justificar as adaptacGes que precisaram a ser feitas.

3.3 CONSIDERACOES ETICAS

A ética na saude corresponde a todos os valores e principios que
permeiam o pensar e o agir dos profissionais visando o bem-estar de
todos os envolvidos. A ética se fundamenta em principios morais,
compreendidos como normas de condutas e por principios legais,
compreendidos como regras obrigatdrias. A bioética incorpora estes
fundamentos para atuar em defesa da vida humana frente aos avangos
tecnoldgicos e cientificos (GOLDIM; FRANCISCONI, 2004).

O projeto foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) em 19 de novembro de 2012, sob o parecer n°
147.952/2012 (anexo A) e foi fundamentado no Decreto 196/96 que
determina as Diretrizes e Normas Regulamentadoras da Pesquisa
envolvendo Seres Humanos e que as define como: qualquer pesquisa
que, individual ou coletivamente, envolva o ser humano de forma direta
e indireta, em sua totalidade ou partes dele (BRASIL, 2010).

Com o intuito realizar uma pesquisa continua foram convidados
os participantes através do TCLE (Anexo B), uma exigéncia do CEPSH,
que visa garantir principalmente a autorizacdo consciente para 0 uso das
informacdes obtidas. Os sujeitos do processo foram convidados a
participarem espontaneamente, sendo que a sua recusa nao implicou em
prejuizos pessoais ou em alguma forma de constrangimento para os
mesmos. Foram garantidos aos sujeitos autonomia, ndo-maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade.

O anonimato das participantes foi resguardado. Os sujeitos foram
identificados de acordo com sua categoria profissional, sequido de um
algarismo arabico (ex.: ENF1 e TE1).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo deste estudo serdo apresentados por
meio de dois manuscritos conforme a Instrucdo Normativa
10/PEN/2011 (ANEXO C) que define os critérios para elaboracéo e o
formato de apresentacdo dos trabalhos de conclusdo dos Cursos de
Mestrado e Doutorado em Enfermagem. O primeiro trata da construcdo
do instrumento propriamente dito. Nesse artigo foram somadas a analise
dos dados referentes ao grupo de convivéncia comparadas com a
literatura cientifica e justificados. O titulo dado a esse manuscrito foi:
Acdes da equipe de saude no atendimento ao paciente em parada
cardiopulmonar em emergéncia.

O segundo manuscrito teve como objetivo a reflexdo dos
principios da RCP e o melhor posicionamento/funcdo de cada
profissional no atendimento. Foi intitulado: O cotidiano de uma sala
de reanimacédo em parada cardiopulmonar de um hospital de ensino
do Sul do Brasil.

Os dois artigos foram organizados, conforme o Regimento do
Curso de Mestrado Profissional associado a Residéncia Multidisciplinar
em Saude e serdo submetidos para publicacéo.

4.1 MANUSCRITO 1: ACOES DA EQUIPE DE SAUDE NO
ATENDIMENTO AO PACIENTE EM PARADA CARDIOPULMOAR
EM EMERGENCIA
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ACOES DA EQUIPE DE SAUDE NO ATENDIMENTO AO
PACIENTE EM PARADA CARDIOPULMOAR EM
EMERGENCIA®

ARTIGO ORIGINAL

ACTIONS OF HEALTH TEAM IN PATIENT CARE IN
EMERGENCY CARDIOPULMONARY ARREST
ORIGINAL ARTICLE

ACCIONES DEL EQUIPO DE SALUD EN LA ATENCION AL
PACIENTE EN PARADA CARDIORRESIRATORIA DE
EMERGENCIA

ARTICULO ORIGINAL

Andrea Machado Markus?
Sabrina da Silva de Souza®

RESUMO

Este artigo apresenta a construcdo coletiva de um instrumento de acgdes
para ressuscitacdo cardiopulmonar em uma unidade de emergéncia
adulto. Trata-se de uma pesquisa qualitativa convergente assistencial
realizada em uma unidade de emergéncia adulto. Baseou-se nas
Diretrizes de Reanimacdo-CardioPulmonar da Alianga Internacional dos
Comités de Ressuscitacdo 2010. Para a constru¢do do instrumento
foram utilizados pesquisa em literatura cientifica e grupo de
convivéncia, sendo que nos encontros participaram cinco enfermeiros e
treze técnicos de enfermagem que atuam na sala de reanimacgdo da
emergéncia adulto. O instrumento contempla o nimero de profissionais
para o atendimento de Suporte Avangado de Vida ao paciente em parada
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cardiopulmonar e suas respectivas fungfes. Acredita-se que ele
propiciard uma pratica de cuidados mais segura aos pacientes graves.
Sugere-se ainda, o0 desenvolvimento de novas pesquisas com o intuito de
instrumentalizar a enfermagem em emergéncia, ndo somente para 0S
cuidados a pacientes em PCP, mas com outros agravos de saude.
Descritores: Parada Cardiopulmonar, Protocolo, Servigo Hospitalar em
Emergéncia, Ressuscitacdo  Cardiopulmonar, Enfermagem em
Emergéncia.

ABSTRACT

This article presents the collective construction of an instrument of
action for CPR in an adult emergency unit. This is a qualitative
convergent research held in an adult emergency unit. Based on the
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation- International Liaison
Committee on Resuscitation 2010. For the construction of the
instrument were used scientific research and acquaintanceship group, in
these meetings participated five nurses and thirteen practical nurses who
works in the resuscitation room of the adult emergency room. The
instrument includes the number of professionals attending the Advanced
Life Support to the patient in cardiopulmonary arrest and their functions.
It is believed that it will provide a practice of safer care to critically ill
patients. It is also suggested the development of new research in order to
equip the emergency nursing, not only for the care of patients in CPR,
but with other health disorders.

Keywords: Cardiopulmonary arrest, Protocol, Hospital service in
emergency, Cardiopulmonary Resuscitation, Emergency nursing.

RESUMEN

En este articulo se presenta la construccién colectiva de un instrumento
de acciones para la reanimacion cardiopulmonar en una unidad de
emergencia de adultos. Se trata de una investigacion cualitativa
convergente celebrada en una unidad de emergencia de adultos. Esta
basado en las Directrices para la Resucitacion Cardiopulmonar-Alliance
Comité de Enlace Internacional de Resucitacion 2010. Para la
construccion del instrumento se utilizé la investigacion cientifica y el
grupo de convivencia, en estas reuniones participaron cinco enfermeras
y trece auxiliares de enfermeria que trabajan en la sala de reanimacion
de la sala de emergencia de adultos. El instrumento incluye el nimero
de profesionales que asistieron al Soporte Vital avanzado al paciente en
parada cardiorrespiratoria y sus funciones. Se cree que va a proporcionar
una préctica de cuidados méas segura a los pacientes en estado critico.
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También se sugiere el desarrollo de nuevas investigaciones con el fin de
dotar a la enfermeria de emergencia, no sélo para la atencion de
pacientes en reanimacién cardiopulmonar, pero con otros trastornos de
la salud.

Descriptores: parada cardiopulmonar, Protocolo, Servicio hospitalar de
emergencia, reanimacion cardiopulmonar, enfermeria de emergéncia.

INTRODUCAO

O termo ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) é utilizado para
designar o conjunto de medidas terapéuticas que visam a recuperacao
das funcdes cardiocirculatdrias, respiratérias e a preservacdo da
integridade funcional do sistema nervoso central utilizadas no
tratamento da  parada cardiopulmonar  (PCP) (WOODS;
FROLELICHER; MOTZER, 2005).

A doenca isquémica do coracdo ¢ a principal causa de morte no
mundo (NOLAN, 2005). Nos Estados Unidos da América (EUA), a
cada 34 segundos uma pessoa tem um ataque cardiaco (LLOYD-
JONES, 2009). No ano de 2005, ocorreram no Brasil aproximadamente
250.000 ébitos devido a PCP decorrente de doencas do coracdo. Estudos
indicam que serd a principal causa de morte e incapacitagdo no pais até
2020 (GOMES et al., 2005).

A assisténcia aos pacientes em PCP requer um conjunto de
intervencOes, que devem ser executadas de forma rapida e precisa.
Especificamente, no ambiente intra-hospitalar, essa situacdo gera uma
mobilizacdo especial na equipe médica e de enfermagem, transforman-
do-se, muitas vezes, em um momento de estresse, na medida em que
salvar a vida do outro é um desafio coletivo (LUZIA; LUCENA, 2009).

E fundamental que os profissionais de satide estejam preparados e
organizados para atuar frente as decisdes de uma PCP pois decisfes e
acOes tomadas antecipadamente, dentro de segundos/minutos salvam a
vida da pessoa afetada. Feitosa Filho (2006) afirma que o atendimento
da PCP é conhecimento prioritario de todo profissional de saude,
independente de sua especialidade, e que no ambiente da Emergéncia, a
necessidade de atitudes rapidas e precisas determina a
indispensabilidade da continua atualizacdo das novas diretrizes.

O éxito na reversdo de uma parada cardiaca depende de fatores
como: condicdes clinicas do paciente antes da PCP, as causas que
determinaram a PCP, uniformidade e perfeicdo das manobras aplicadas
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de RCP envolvendo pessoal leigo e de equipes devidamente treinadas.
Dentre as caracteristicas citadas, a participacdo de equipes treinadas e a
uniformidade das manobras de RCP sdo habilidades diretamente
relacionadas a atuacdo do enfermeiro enquanto profissional capacitado
para treinar, instruir e desenvolver acdes de planejamento e execugdo
durante o atendimento da PCP (SILVA et al., 2011).

Na pratica assistencial, percebe-se que é comum a existéncia de
davidas relacionadas a atuacdo dos profissionais de salde frente uma
PCP devido as inGmeras atualizacbes e mudangas que ocorrem
frequentemente.

Nesta perspectiva, optou-se por desenvolver um estudo no setor
de Emergéncia adulto de um hospital universitario a fim de contribuir
para a padronizacdo do atendimento ao paciente em PCP, visando a
melhoria do atendimento dos profissionais durante este periodo critico
de vida.

METODO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa que utilizou
como método a Pesquisa Convergente Assistencial, que tem como
caracteristica principal o compromisso de beneficiar o contexto
assistencial, com a intencionalidade de encontrar alternativas para
solucionar ou minimizar problemas, realizar mudancas e introduzir
inovacdes na pratica (TRENTINI; PAIM, 2004).0 estudo foi realizado
na Emergéncia Adulto do Hospital Universitario Professor Polydoro
Ernani de Sdo Thiago, Floriandpolis, SC, no periodo de novembro e
dezembro de 2012, através de trés encontros de convivéncia e contou
com a participacdo de cinco enfermeiros e 13 técnicos de enfermagem.
Como critérios de selecdo foram adotados o fato de pertencer a
emergéncia adulto, atuar na Sala de Reanimacéo e estar trabalhando no
dia do encontro

Os dados do grupo de convivéncia foram levantados em trés
reunides, que tiveram duracdo média de uma hora e trinta minutos cada
uma. Foi desenvolvida uma proposta de educacdo em salde, criando
espacos para que as pessoas pudessem expressar as dificuldades
encontradas no atendimento em RCP e seus conhecimentos frente a este
atendimento. As discussdes e reflexdes no grupo tiveram a intencdo de
valorizar as experiéncias pessoais dos integrantes a fim de criar o
instrumento através da pratica destes profissionais e da literatura
cientifica.

Os encontros tiveram como objetivos a reflexdo dos principios da
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RCP e melhor posicionamento/funcdo de cada profissional no
atendimento neste atendimento a fim de a equipe de enfermagem
expressar suas ideias e opinifes, a olhar a situacdo e identificar caréncias
ou problemas e discrepancias, como por exemplo, facilidades ou
dificuldades na assisténcia na Sala de RCP. Nos trés grupos foram
abordados os mesmos temas com profissionais diferentes com a
proposta de obter o maior nimero de opiniGes possiveis e também
uniformizar o atendimento.

Os encontros foram gravados com o objetivo de registrar falas ou
expressdes importantes para a construcdo do instrumento. A finalizacéo
do instrumento de acGes em RCP se deu ap0s a transcricdo e analise de
todas as falas e opinibes registradas nos trés encontros, comparadas com
a literatura e justificadas.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSC (Parecer n° 147.952/2012) e previamente a coleta de
dados, os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo,
assim como acerca das técnicas de coleta adotadas, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
A partir das conversas provenientes dos grupos de discussdo foi

proposto um instrumento de agbes para ressuscitacdo cardiopulmonar
em emergéncia.
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ESTRUTURAGAO DA EQUIPE NO ATENDIMENTO EM RCP DE ALTA
QUALIDADE

COMPRESSAO TORACICA

Cuidados
1- Iniciar compressdes toracicas antes
das ventilagdes;

2- Realizar a frequéncia de
compressdo minima de 100/minuto e
minimizagdo das interrupcBes nas
compressoes toracicas;

3- Fazer a compressdao com
profundidade minima de 5 cm, em
adultos, com retorno total do térax
apds cada compresséo;

4- Manter mais do que um reanimador
a fim de trocar de posi¢bes no SBV a
cada 2 minutos. Deve-se também
assegurar que o tempo de interrupcao
para a troca de reanimadores seja
minimo.

Justificativa

1- As compressdes toracicas fornecem
fluxo sanguineo vital ao coracdo e ao
cérebro; ademais, estudos de PCP extra-
hospitalar em adultos mostram que a
sobrevivéncia é maior quando as pessoas
presentes fazem alguma tentativa de
aplicar a RCP (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2010).

2-A aplicagdo de mais compressdes esta
associada a  maiores taxas de
sobrevivéncia, ao passo que a aplicagdo
de menos compressdes esta associada a
uma menor sobrevivéncia. A aplicacdo
de compressdes toracicas adequadas
exige énfase ndo somente na frequéncia
adequada de compressdes, mas também
em minimizar interrupcdes a este
componente critico da RCP
(AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2010).

3- As compressbes criam  fluxo
sanguineo principalmente por
aumentarem a pressdo intratoracica e
comprimirem diretamente 0 coracéo.
Compressdes geram fornecimento de
fluxo sanguineo, oxigénio e energia,
criticos para o coragdo e o cérebro
(AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2010).

4- Para prevenir 0 cansago do
profissional e manter a qualidade das
compressdes (JERRY et al., 2010).

VENTILACAO

Cuidados

1- Realizar duas ventilages em
menos de cinco segundos e deve-se
evitar a0 maximo interrupgdes nas

Justificativa

1- A insuflagho deve demorar um
segundo e ter volume suficiente para
fazer o torax expandir, evitando
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compressoes toracicas;

2- Realizar intubacéo traqueal quando
indicado. A intubagdo traqueal é a
melhor e mais eficaz das formas de
assegurar a via aérea, mas so deve ser
tentada por operacionais treinados,
com experiéncia regular e continuada
nesta técnica.

- Logo que tenha sido colocada uma
via aérea supra-glotica ou feita a
intubacdo  traqueal manter  as
compressdes toracicas sem
interrupcdo (interrompendo s6 para
desfibrilar e pesquisar pulso quando
indicado) com uma frequéncia de 100
batimentos por minuto e ventilar a 10
movimentos respiratérios por minuto;

3- Evitar ventilagdo excessiva;

4- Nao utilizar o uso rotineiro de
pressdo cricoide em PCP, pois nédo é
recomendado.

insuflacdes rapidas e forgadas
(BOBROW et al., 2008a).

2- As tentativas prolongadas de intubagdo
traqueal sdo prejudicais e a interrupcdo
das compressOes toracicas compromete a
perfusdo cerebral e coronaria. Estudos
comprovam que as tentativas de
intubacdo traqueal chegam a contribuir
com cerca de 25% do tempo de
interrupcdo das compressbes (KATZ,
FALK, 2001).

3- A ventilagdo excessiva é desnecessaria
e deve ser evitada, pois ocasiona
distensdo  gastrica, resultando em
complicagBes, como, por exemplo,
regurgitacdo e broncoaspiragdo. Também
pode ser prejudicial por aumentar a
pressdo intratoracica, diminuir o retorno
venoso, reduzir o débito cardiaco e
consequentemente a sobrevida
(AUFDERHEIDE et al., 2004).

4- A pressdo cricoide pode impedir a
distensdo gastrica e reduzir o risco de
regurgitacdo e aspiracdo durante a
ventilagdo com bolsa-valvula-
mascara/insuflador manual, mas também
pode impedir a ventilagdo. Sete estudos
aleatérios mostraram que a pressdo
cricoide pode retardar ou impedir a
colocacdo de uma via aérea avangada e
que, a despeito da aplicacdo de pressdo
cricoide, pode ocorrer, ainda assim, um
pouco de aspiragio (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2010).

DESFIBRILACAO

Cuidados
1- Iniciar imediatamente 2 minutos de

Justificativa
1- Quando ha Fibrilacdo Ventricular (FV)
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SBYV e usar o desfibrilador tdo logo o
equipamento esteja disponivel ao
identificar uma PCP;

2- Aplicar apenas um choque e
continuar as compressdes toracicas;

3- Analisar o ritmo ou palpar pulso
depois de aplicar o choque sem atrasar
a reanimacao;

por mais de alguns minutos, ocorre
deplecdo de oxigénio e energia no
miocardio. Um breve periodo de
compressOes toracicas pode fornecer
oxigénio e energia ao coracdo, 0 que
aumenta a probabilidade de que um
chogue venha a eliminar a FV
(desfibrilacdo) e seja acompanhado do
retorno da circulagdo  espontanea
(AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2010).

2- Bobrow et al (2008b) e Rea et al
(2006) relatam que ha significativo
beneficio a sobrevivéncia com o
protocolo de desfibrilagdo com um
choque, em comparacgéo com o protocolo
de trés choques consecutivos.

3- O intervalo entre a parada das
compressOes toracicas e a aplicagdo do
choque (pausa pré-choque) deve se
reduzido ao minimo possivel; mesmo 5-
10 segundos de pausa reduzem a
probabilidade de o choque ser eficaz. A
totalidade do processo de desfibrilagdo
deve estar completa em menos de 5
segundos (FORCINA, FARHAT,
O’NEIL, HAINES, 2009).

ACESSO INTRAVASCULAR E ADMINISTRACAO DE FARMACOS

Cuidados

1- Realizar a cateterizacdo de veias
periféricas pois é a mais indicada em
RCP;

2- Realizar bolus de 20mL de soro
fisioldgico 0,9% ap6s a administragao
dos farmacos por via periférica;

3- Considerar a possibilidade de
colocar acesso intra-6sseo (10) caso a
colocacéo de acesso EV for dificil;

Justificativa

1- A cateterizacdo de veias periféricas é
mais rapida, facil e segura do que a
cateterizagdo central (JERRY et al.,
2010).

2- A fim de a medicagdo ser distribuida
mais  rapidamente  aos  receptores
necessarios e consequentemente gerar o
efeito o mais breve possivel (JERRY et
al., 2010).

3- Os farmacos administrados por via 10
chegam ao plasma em dose e tempo
comparavel ao que se passa quando
administrados por acesso venoso central.
Porém sdo  necessarios  sistemas
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4- Ndo é mais recomendavel a
administragdo de qualquer farmaco
por via traqueal.

mecanicos de colocagdo de acesso 10 a
fim de facilitar a execucdo da técnica
(JERRY et al., 2010).

4- As concentragbes plasmaticas dos
farmacos administrados por tubo traqueal
sdo imprevisiveis e as doses Otimas sdo
desconhecidas (JERRY et al., 2010).

DER

Cuidados

- Avaliar o paciente;

- Direcionar o atendimento de
emergéncia de acordo com o
protocolo;

- Definir e supervisionar as fun¢des
da equipe;

-Avaliar a adequacéo das
compressoOes toracicas, da ventilagdo,
da desfibrilacdo, do acesso vascular;

- Garantir a seguranca de todos os
membros da equipe;

- Garantir o bom funcionamento de
todos os equipamentos da sala de
reanimagé&o.

Justificativa

- Em toda tentativa de ressuscitacdo deve
haver  alguém que assuma a
responsabilidade pela supervisdo das
acOes da equipe. Se mais de uma pessoa
tentar tomar decisdes e fun¢des acerca do
cuidado do paciente é provavel que haja
confusdo e caos (AEHLERT, 2013).

- A presenca de um lider torna o ambiente
de trabalho mais harmonioso e seus
profissionais, mais confiantes em seus
conhecimentos e destrezas. Ser lider
significa dirigir as pessoas, dizendo-lhes o
que fazer, quando, onde e como fazé-lo.
Significa estabelecer-lhes objetivos e
definir os seus papéis, dando-lhes apoio e
encorajamento. Significa, portanto, ouvir
ativamente as pessoas, designar tarefas e
apoiar-lhes nos esforcos (HERSEY;
BLANCHARD, 2002).

- O enfermeiro passa a ser uma peca
fundamental no atendimento ao paciente
em PCP, dando extrema importancia aos
seus conhecimentos tedrico-praticos, a
provisdo de equipamentos e materiais, e
principalmente quanto ao provimento do
papel de lider, com principal funcdo de
designar adequadamente as tarefas para
cada membro da equipe e coordenar o
atendimento como um todo (SILVA,
2006).

CIRCULANTE

Cuidados

- Gerir suprimentos;

- Auxiliar em procedimentos;

- Solicitar e encaminhar exames;

- Solicitar equipamentos entre outros.

Justificativa

- Durante um atendimento em SAV se faz
necessario um profissional que circule na
sala de reanimacdo. O circulante tem a
funcdo de dar suporte e auxilio a equipe, a
coleta e encaminhamento de exames
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laboratoriais de urgéncia como gasometria
arterial, solicitacdo de equipamentos
especificos para os cuidados pos-
reanimagdo0 como respirador para a
instalacdo da  ventilagho  mecénica,
eletrocardiograma com 12 derivac@es; ou
ainda solicitagdo de leitos na Unidade
Intensiva para o encaminhamento do
paciente pos-reversao de PCP
(AEHLERT, 2013).

Quadro 1: Instrumento de acgBes da equipe de salde para ressuscitacdo
cardiopulmonar em emergéncia.

CONCLUSAO

E notavel que a eficiéncia da reversdo de uma PCP depende
muito da integracdo perfeita entre todos os participantes da equipe. Para
gue isso ocorra, € imprescindivel a utilizacdo de protocolos ou
instrumentos que estruturem o cuidado ao paciente grave. Esta
construcdo se faz através de literatura cientifica e correlacionamento
com a pratica.

Porém, identificou-se que a literatura cientifica é escassa em
relacdo ao nimero de profissional que devem atuar em RCP. Contudo as
diretrizes da ILCOR descrevem os cuidados de forma completa,
possibilitando a criacdo de instrumentos atraves destes cuidados
prescritos e justificados. Assim o instrumento criado contempla o
nimero ideal de seis profissionais para realizar uma RCP de qualidade.
Também informa a funcéo de cada um deles. Mas para que ele funcione
de forma eficaz deve-se implantar treinamentos praticos e atualizacbes
no setor de emergéncia.

Por mais que se saiba a importdncia da padronizacdo deste
atendimento, ela ainda ndo acontece na maioria dos hospitais,
principalmente nas emergéncias do pais. Isto foi observado através da
solicitacdo dos profissionais em realizar capacitagdes tedrico-préaticas e a
implantacdo de protocolos neste setor.

Assim, sugere-se o desenvolvimento de novas pesquisas com o
intuito de instrumentalizar a enfermagem em emergéncia, ndo somente
para os cuidados a pacientes em PCP, mas com outros agravos de saude.
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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo convergente assistencial,
gue teve como objetivo construir com a equipe de enfermagem em uma
unidade de emergéncia um instrumento de acles para ressuscitacdo
cardiopulmonar. Participaram da pesquisa 18 profissionais de
enfermagem. A coleta dos dados ocorreu no periodo de novembro a
dezembro de 2012 através de trés encontros de grupo de convivéncia e
tiveram como objetivos a reflexdo dos principios da Ressuscitacdo
Cardiopulmonar e melhor posicionamento/funcdo de cada profissional
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no atendimento. Da andlise dos dados surgiram trés categorias:
despreparo da equipe; o enfermeiro como lider da equipe; propondo
fungdes na equipe de Ressuscitacdo Cardiopulmonar. O pleno éxito do
atendimento ao paciente em parada cardiopulmonar esta relacionado ao
conhecimento técnico-cientifico de todos os profissionais envolvidos, da
necessidade da uniformizagdo do atendimento, visando a organizacdo e
sincronizacgdo das agdes e da determinagéo de papéis e funcbes de cada
membro envolvido nesse processo.

Palavras-chave: Parada Cardiopulmonar, Servico Hospitalar em
Emergéncia, Ressuscitacdo Cardiopulmonar, Reanimacéo
Cardiopulmonar, Enfermagem em Emergéncia.

ABSTRACT

This is a qualitative research, the type convergent, which aimed to build
with the nursing staff in an emergency department an instrument of
action to cardiopulmonary resuscitation. Participants were 18 nurses.
Data collection occurred from November to December 2012 on three
acquaintanceship group meetings and had as objectives to reflect the
principles of Cardiopulmonary Resuscitation and better positioning /
role of each professional in attendance. From data analysis emerged
three categories: unprepared team, the nurse as team leader; proposing
roles in the team of Cardiopulmonary Resuscitation. The full success of
patient care in cardiopulmonary arrest is related to the technical and
scientific knowledge of all professionals involved, the need for
standardization of care concerning the organization and synchronization
of actions and determining roles and functions of each person involved
in this process.

Keywords: Cardiopulmonary Arrest, Hospital Services in Emergency,
Cardiopulmonary Resuscitation, Emergency Nursing.

RESUMEN

Se trata de una investigacion cualitativa, del tipo convergente, cuyo
objetivo es construir con el personal de enfermeria en un servicio de
urgencias un instrumento de accion para la reanimacion cardiopulmonar.
Los participantes fueron 18 enfermeras. La recoleccién de datos ocurrié
entre noviembre y diciembre de 2012, a través de tres reuniones de
grupos de convivencia y tenia como objetivos reflejar los principios de
la reanimacién cardiopulmonar y el papel mejor posicionamiento / de
cada profesional en la asistencia. Del analisis de los datos surgieron tres
categorias: equipo sin preparacion, la enfermera como lider del equipo,
proponiendo funciones en el equipo de reanimacion cardiopulmonar. El
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éxito total de la atencion a el paciente en parada cardiorrespiratoria se
relaciona con el conocimiento técnico y cientifico de todos los
profesionales implicados, la necesidad de estandarizacion de la atencion
sobre la organizacion y la sincronizacion de las acciones, ademéas de
determinar funciones de cada persona involucrada en este proceso.
Descriptores: parada cardiopulmonar, Servicio hospitalar de
emergencia, reanimacion cardiopulmonar, enfermeria de emergéncia.

INTRODUCAO

A parada cardiopulmonar (PCP) é a auséncia de atividade
mecanica do coracdo, confirmada pela auséncia de pulso detectavel,
irresponsividade e apneia ou respiracdo agonica, ofegante. E
determinada por quatro ritmos cardiacos: assistolia, atividade elétrica
sem pulso (AESP), fibrilacdo ventricular (FV) e taquicardia ventricular
(TV) sem pulso (AEHLERT, 2013).

Neste contexto, define-se a reanimacdo cardiopulmonar (RCP)
como 0 conjunto de manobras realizadas logo ap6s uma PCP com o
objetivo de manter artificialmente o fluxo arterial ao cérebro e a outros
Orgdos vitais, até que ocorra o retorno da circulacdo espontanea
(HAZINSKI et al., 2010).

A assisténcia aos pacientes em PCP requer um conjunto de
intervencdes, que devem ser executadas de forma rapida e precisa.
Especificamente, no ambiente intra-hospitalar, essa situacdo gera uma
mobilizacdo especial na equipe médica e de enfermagem,
transformando-se, muitas vezes, em um momento de estresse, na medida
em que salvar a vida do outro é um desafio coletivo (LUZIA;
LUCEMA, 2009).

Visto ser este um procedimento complexo, é importante salientar
que para uma efetiva RCP, faz-se necessaria uma equipe
multidisciplinar competente que esteja ciente de qual é o seu dever no
cuidado ao cliente. Essa equipe precisa ter a compreensdo da
importancia dos cuidados ditos instrumentais, sem esquecer os cuidados
expressivos, mesmo que, nesse momento, isso ndo se dé, de fato,
regularmente, quando das assisténcias em unidades especializadas
(GRACA; VALADARES, 2008).

A RCP se faz através das compressdes toracicas, monitorizacéo do
eletrocardiograma e desfibrilacdo, suporte ventilatério, acesso vascular e
administracdo de farmacos e, se ndo existir organizacdo e definicdo de
papéis (se mais de uma pessoa tentar tomar decisdes acerca do cuidado
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prestado) é provavel que haja confuséo e caos (AEHLERT, 2013).

Nessa perspectiva, este estudo teve o objetivo de refletir e propor
juntamente com a equipe de enfermagem as ac¢des de cada profissional
para a ressuscitagdo cardiopulmonar.

METODO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, do tipo
Convergente Assistencial, que tem como caracteristica principal o
compromisso de beneficiar o0 contexto assistencial, com a
intencionalidade de encontrar alternativas para solucionar ou minimizar
problemas, realizar mudancas e introduzir inovacbes na prética
(TRENTINI; PAIM, 2004).

O estudo foi realizado na Emergéncia Adulto do Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago, Floriandpolis,
SC. Participaram do estudo cinco enfermeiros e 13 técnicos de
enfermagem do periodo diurno, através de trés encontros de grupo de
convivéncia no periodo de novembro e dezembro de 2012. Como
critérios de selecdo foram adotados o fato de pertencer a emergéncia
adulto, atuar na Sala de Reanimacdo e estar trabalhando no dia do
encontro. Os encontros aconteceram no préprio setor onde o0s
profissionais trabalham, ocorreram a tarde e tiveram a duracdo média de
uma hora e trinta minutos cada um.

Foi desenvolvida uma proposta de educacdo em salde, criando
espacos para que as pessoas pudessem expressar as dificuldades
encontradas no atendimento em RCP e seus conhecimentos frente a este
atendimento. As discussdes e reflexdes no grupo tiveram a intencdo de
valorizar as experiéncias pessoais dos integrantes a fim de criar o
instrumento de acdes da equipe de salde para RCP em emergéncia,
através da pratica destes profissionais e da literatura cientifica.

Os encontros tiveram como objetivos a reflexdo dos principios da
RCP e melhor posicionamento/funcdo de cada profissional no
atendimento neste atendimento a fim de a equipe de enfermagem
expressar suas ideias e opinides, a olhar a situacao e identificar caréncias
ou problemas e discrepancias, como por exemplo, facilidades ou
dificuldades na assisténcia na Sala de RCP. Nos trés grupos foram
abordados os mesmos temas com profissionais diferentes com a
proposta de obter o maior nimero de opinides possiveis e também
uniformizar o atendimento.

Os encontros foram gravados com o objetivo de registrar falas ou
expressfes importantes para a construcdo do instrumento. A finalizacéo
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do instrumento de acGes em RCP se deu apés a transcricdo e analise das
as falas e opinides registradas nos trés encontros, comparadas com a
literatura. A fase de andlise de deu através dos quatro processos
genéricos: apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia (TRENTINI;
PAIM, 2004).

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSC (Parecer n° 147.952/2012) e previamente a coleta de
dados, os participantes foram informados sobre o objetivo do estudo,
assim como acerca das técnicas de coleta adotadas, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A fim de seguir o objetivo deste trabalho, foi proposto a equipe
de enfermagem compor a equipe de RCP e suas devidas funcdes de
acordo com as novas diretrizes de 2010. Da analise dos dados
qualitativos surgiram trés categorias que representam as discussdes que
envolveram o grupo de convivéncia: Propondo fungfes na equipe em
PCP; O enfermeiro como lider da equipe e Despreparo da equipe.

Propondo funcdes na equipe em Parada Cardiopulmonar

Esta categoria foi construida pensando no dia a dia do
atendimento em uma sala de reanimacdo, a partir da pratica diaria de
cada profissional. Silva et al (2011) afirmam que durante a PCP ¢ de
suma importancia a atuacdo de uma equipe de enfermagem coordenada
e articulada em todas as acBes a serem executadas. Estes profissionais
devem adquirir habilidades que os possibilitem atuar de maneira rapida
e eficiente durante todo o atendimento.

A discussao nos grupos apontou gual profissional deve assumir as
funcbes de compressdo torécica, vias aéreas, desfibrilacdo, acesso
vascular/administracdo de farmacos e circulante.

Eu acredito que deve ficar um técnico de
enfermagem revezando com um académico de
medicina (T2).

Como sempre tem um académico de medicina
acompanhando a RCP, eu acho conveniente ele
ficar junto com um técnico de enfermagem
revezando as compressoes (E1).
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O académico de medicina deve ficar na
compressdo pois normalmente ele ndo tem
experiéncia em outra posi¢éo (T5).

A literatura relata que todos os profissionais da satde podem ficar
responsaveis pela compressdo tordcica, porém devem ser capazes de
realiza-la corretamente e fazerem as compressdes em frequéncia, forca,
profundidade e localizacdo adequada (AEHLERT, 2013). A compressao
torécica de alta qualidade foi um dos pontos mais abordados nas novas
diretrizes de RCP, isto significa que ao identificar o paciente em PCP
deve-se iniciar imediatamente as compressdes (AUFDERHEIDE et al.,
2005).

O grupo apontou que dois profissionais devem ser responsaveis
por esta funcdo o que converge com a literatura que recomenda que para
realizar uma RCP de qualidade o reanimador deve trocar de posicdes a
cada 2 minutos, para prevenir o cansago e manter a qualidade das
compressdes (JERRY et al., 2010).

Quanto a obtencdo da via aérea, os profissionais participantes do
grupo de convivéncia sugeriram que o profissional médico efetivo deve
ser responsavel por esse procedimento a fim de diminuir o tempo e
garantir uma via aérea de forma eficaz o que converge com a literatura
que recomenda que todos os profissionais de salde devem ser treinados
e habilitados a utilizar o dispositivo bolsa-valvula-mascara durante as
ventilacdes. Porém para a obtencdo de uma via aérea avancada a
intubacdo traqueal € a melhor e mais eficaz das formas de assegurar a
via aérea, mas sO deve ser tentada por operacionais médicos treinados,
com experiéncia regular e continuada nesta técnica pois frequentemente
estd associada a interrupcdo das compressbes por Varios segundos
(JERRY et al., 2010).

Na ventilagdo ndo h& muita escolha, o medico
efetivo deve assumir (T3).

Intubacéo e desfibrilacio sdo de responsabilida-
des médicas...(E4).

Seguindo a diretrizes, ao identificar o paciente em PCP, deve-se
iniciar as compressOes toracicas e ventilagdes em uma relagdo de 30:2 e
acionar a equipe. Assim que chegar o desfibrilador, deve-se analisar o
ritmo cardiaco e caso seja chocavel (ritmos de fibrilagdo ventricular e
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taquicardia ventricular sem pulso) deve-se realizar a desfibrilagdo o
quanto antes (AEHLERT, 2013).

Porém somente o aparelho desfibrilador externo automatizado
(DEA) pode ser utilizado por todos os profissionais treinados
(AEHLERT, 2013), mas no ambiente hospitalar dificilmente ele €
adquirido. Neste ambiente 0 mais comum sdo os desfibriladores
externos normais, que nao realizam a leitura do ritmo cardiaco, cabendo
ao profissional médico verificar e diagnosticar o ritmo passivel de
desfibrilacéo.

Por este motivo, nas falas referentes ao membro responsavel pela
desfibrilacdo optou-se nesta distribuicao:

Como o médico residente fica perto do médico
efetivo para acompanhar o procedimento de
intubacdo, ele pode se responsabilizar pela
desfibrilacdo (T12).

Desfibrilador é o medico também, assim poderia
ficar o residente de medicina (T7).

Assim, o membro responsavel pelo monitoramento do ECG e
pela desfibrilacdo deve saber como operar o desfibrilador manual, a
diferenca entre desfibrilacdo e cardioversdo elétrica sincronizada, assim
como as indicacOes e possiveis complicacGes desses procedimentos, a
colocacdo adequada das pas do desfibrilador e as precaucdes de
seguranca que devem ser consideradas durante a realizacdo da terapia
(AEHLERT, 2013).

Outro ponto mencionado foi relacionado ao membro da equipe
responsavel pelo acesso vascular e administracdo de medicamentos.
Como a atuacgdo do técnico de enfermagem na emergéncia € intensa em
relacdo a puncBes e administracdo de farmacos as opiniGes foram
unanimes.

Como o técnico de enfermagem possui
experiéncia nos procedimentos de puncdo e
administracdo de medicacdo o0 mais indicado
seria ele (E2).

Na medicacdo € bom um técnico pois além de ele
ja ter pratica com puncdo e administragdo de
medicamentos, tem que ser uma pessoa que
controle o tempo e ndo saia da sala (E5).
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E responsabilidade da enfermagem a administracdo da medicacio
e para isso é necessario o conhecimento cientifico prévio, habilidades,
competéncia ética legal e planejamento das agdes, constituindo assim,
indicadores de qualidade da assisténcia. Existem hoje estratégias
aplicadas no ato da administracdo de medicamentos e na observacao ao
cuidado com o paciente que sdo 0s nove certos: usuario certo, dose
certo, medicamento certo, hora certa, via certa, anotacdo certa,
orientacdo ao paciente, atentar para a compatibilidade medicamentosa e
o direito do paciente em recusar a medicacdo, sdo medidas importantes
gue podem prevenir erros (ELLIOTT; LIU, 2010). Mas para isso ocorra
é indispensavel um profissional exclusivo nesta funcdo visando garantir
a seguranca do paciente em questdo.

Os profissionais envolvidos no atendimento a PCP devem
conhecer as regras gerais para a escolha do acesso venoso, as agulhas, as
canulas e cateteres disponiveis, 0s principios gerais da terapia
endovenosa e, especificamente a anatomia, as indicacdes, os critérios de
realizacdo e as complicacbes de cada uma dessas técnicas (SILVA,
2006). Devem também estar familiarizados com a localizacdo dos
farmacos de emergéncia e fluidos intra-vasculares (1V), a necessidade da
administracdo de um bolus IV de 20 mL de fluido apés cada
medicamento e da elevacdo breve da extremidade cujo medicamento foi
administrado, as vias de administracdo, doses, e dilui¢cbes corretas dos
medicamentos, entre outros (AEHLERT, 2013).

O enfermeiro como lider da equipe

Esta categoria reforca a importancia do enfermeiro como lider.
Aehlert (2013) afirma que em toda tentativa de ressuscitacdo deve haver
alguém que assuma a responsabilidade pela supervisdo das acdes da
equipe. Se mais de uma pessoa tentar tomar decisdes e fungdes acerca
do cuidado do paciente pode haver confusao.

Eu acho que a melhor posicdo da enfermeira
seria de lider e circulante. Assim, ela consegue ter
uma visao geral do atendimento e organizar a
equipe (T2).

O enfermeiro deve organizar a sala. Se ele vé que
tem muita gente e que ndo esta ajudando, pede
para sair (T8).
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Eu acho que o enfermeiro tem essa visdo mais
ampla do que esta faltando auxiliar e quem esta
com dificuldades. Acredito que a posicdo de
circulante facilite a lideranca (T9).

Parece claro que a eficiéncia da reversdo de uma PCP depende
muito da integracdo perfeita entre todos os participantes da equipe.
Assim, além da clara definicdo de atribuicBes, essa equipe requer um
lider que a coordene, conduzindo a todos de forma a assegurar a
integracdo e a harmonia do trabalho em grupo (SILVA, 2006). Além
disso, ele é responsavel em supervisionar as manobras de ressuscitacdo
certificando-se de que cada um realize suas tarefas com seguranca e de
maneira correta.

Segundo Guimardes, Lopes e Lopes (2005), o atendimento da
RCP deve transcorrer em um ambiente tranquilo, sem tumulto, de modo
gue todos possam ouvir o comando do lider com clareza. Conversas
desnecessarias, paralelas, discussées e desrespeitos devem ser evitados e
coibidos. A comunicacdo deve ser clara, concisa e objetiva, direcionada
a pessoa que executara. Cabe ao lider ter atencdo para identificar se
houve o entendimento da tarefa a ser executada e cabe ao executor ao
terminar a tarefa comunicar o lider.

Também é funcdo do lider organizar o grupo (distribuir as
funcdes), monitorizar o desempenho individual, dar suporte aos
membros da equipe, imprimir comportamento excelente & equipe, treinar
e orientar, facilitar a compreensdo, integrar todas as informacGes
pertinentes e estabelecer prioridades, enfocar cuidados gerais ao
paciente e fornecer o feedback. Ja os membros da equipe devem estar
cientes dos deveres de sua fungdo, preparados para cumprir as
responsabilidades, bem treinados nas habilidades de RCP, conhecedores
dos algoritmos e comprometidos com o sucesso (AEHLERT, 2013).

Portanto é imprescindivel a indicacdo de um lider que possa
coordenar as atividades a serem realizadas durante a PCP. Assim, 0
enfermeiro passa a ser uma peca fundamental no atendimento ao
paciente em PCP, dando extrema importancia aos seus conhecimentos
tedrico-praticos, a provisdo de equipamentos e materiais, e
principalmente quanto ao provimento do papel de lider, com principal
funcdo de designar adequadamente as tarefas para cada membro da
equipe e coordenar o atendimento como um todo (SILVA, 2006).
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Despreparo da equipe

Esta categoria foi construida através dos relatos que identificaram
as fragilidades no atendimento ao paciente em PCP como a falta do
preparo e organizacdo da equipe e também da educacdo continuada.

O profissional deve ser treinado em situacfes de emergéncias,
para poder agir com toda competéncia necessaria conforme a gravidade
de cada caso, levando em conta que o paciente tem poucos minutos para
se restabelecer (SILVA; PEREIRA; MESQUITA, 2004).

Tem pessoas que tem medo de atender uma
parada porque ndo sdo capacitadas. Na
emergéncia nao se tem cursos que capacitem pra
isso. As pessoas entram e vdo aprendendo com 0s
colegas (T3).

Deve-se limitar o ndmero de pessoas pois
normalmente a sala fica lotada, dificultando o
atendimento e até é dificil escutar o que as
pessoas falam (T1).

A parada ndo é uma coisa complicada. Desde que
seja organizada e cada um tenha a sua funcao.
Ajudaria muito um treinamento pratico. Se cada
um sabe a sua parte e ndo entra em conflito com o
outro o atendimento fica muito bom (E5).

Diante das falas observa-se que um dos problemas mais
enfrentados é a falta de organizacdo das funcdes dos profissionais e 0
controle do nimero de pessoas no atendimento. Além disso, a falta de
cursos e treinamentos também e justificada para tal desorganizacéo.

Silva (2006) descreve que a PCP é um acontecimento subito,
normalmente inesperado pela equipe de salde, podendo ocasionar
panico estresse, tumulto e confusdo, principalmente pelo fato de que
estes profissionais ainda ndo sdo totalmente habilitados para esse tipo de
atendimento.

De acordo com Bertoglio et al (2008), situa¢fes de atendimento a
PCP sdo, muitas vezes, dramaticas, e requerem dos profissionais a
mobilizacdo de varias habilidades, o que esta diretamente relacionada as
chances de sucesso no atendimento. O processo de ensino-aprendizagem
da técnica de ressuscitacdo cardiopulmonar tem alto grau de
complexidade. Assim, ao se propor capacitacbes para a equipe de
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enfermagem, deve-se considerar que o processo de aprendizagem é
complexo.

Os treinamentos em RCP devem ser fundamentados nos
protocolos recomendados pela American Heart Association (AHA) que
visam garantir a uniformizacdo dos procedimentos e técnicas
preconizadas para o atendimento de pacientes vitimas de PCP
(GRANITOFF, 2003).

O néo seguimento das recomendacdes e dos protocolos faz com
que o atendimento ndo seja realizado de forma adequada, sistematizada
e organizada, resultando no aumento de pessoas durante o atendimento,
ocasionando tumulto, a maior possibilidade de iatrogenias e provavel
insucesso no atendimento. O treinamento das manobras de RCP deve
estar voltado para a aquisicdo de conhecimento tedrico, habilidades
praticas e atitudes dos profissionais, trabalhados concomitantemente e
dentro do contexto da pratica dos mesmos. A padronizacdo das condutas
na RCP ajuda na adocédo de linguagem Unica dos profissionais de salde
para executar as manobras com eficacia (SILVA, 2006).

Para Laselva e Moura (2005) e Jong (et al., 2007) a RCP, quando
realizada de modo incorreta, associa-se a uma taxa de sobrevida de 4%
comparada a 16% quando realizadas corretamente. Sendo assim, torna-
se fundamental o aperfeicoamento continuo sobre o assunto,
possibilitando a capacitacdo para os profissionais de enfermagem
prestarem a conduta adequada dos suportes basico e avangado de vida
ao paciente.

CONSIDERACOES FINAIS

O pleno éxito do atendimento ao paciente em PCP depende do
conhecimento técnico-cientifico de todos os profissionais envolvidos, da
padronizacdo do atendimento, visando a organizacdo e sincronizacao
das acOes, da determinacdo de papéis e funcdes de cada membro
envolvido nesse processo e também, da disponibilidade de recursos
financeiros, de materiais e equipamentos.

Identificou-se que o0 conhecimento técnico-cientifico ndo é
somente relacionado as diretrizes da AHA mas também de treinamento
da equipe e aplicacdo dos mesmos. Porém na pratica ndo é o que
normalmente acontece. Em sintese pode-se constatar que o atendimento
a PCP ainda apresenta lacunas quanto ao conhecimento técnico-
cientifico, principalmente relacionado ao aspecto pratico, com a
necessidade de treinamentos e atualizagdes, uma vez que esse
conhecimento sé € adquirido a partir do momento em que se coloca em
pratica o aprendizado tedrico.
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Nao existem instrumentos que uniformizem o atendimento e
auxiliem nas tomadas de decisdes, gerando dificuldade de trabalhar em
equipe de forma dinamica e organizada assumindo cada um o papel ao
qual foi designado. Ter e reconhecer o enfermeiro como lider que
direcione o atendimento de forma correta e de qualidade, bem como ter
instrumentos que padronizam o atendimento ao paciente grave auxiliam
no atendimento seguro e de exceléncia.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O pleno éxito do atendimento ao paciente em PCP depende do
conhecimento técnico-cientifico de todos os profissionais envolvidos, da
necessidade de protocolos de atendimento, visando a organizacdo e
sincronizacdo das acdes, da determinacdo de papéis e funcdes de cada
membro envolvido nesse processo e também, da disponibilidade de
recursos financeiros, de materiais e equipamentos.

O conhecimento técnico-cientifico ndo é somente relacionado as
diretrizes da AHA mas também de treinamento da equipe e aplicacdo
dos mesmos. Porém na prética ndo é o que normalmente acontece. Em
sintese pode-se constatar que o atendimento a PCP ainda apresenta
lacunas quanto ao conhecimento técnico-cientifico, principalmente
relacionado ao aspecto pratico, com a necessidade de treinamentos e
atualizacfes, uma vez que esse conhecimento s6 é adquirido a partir do
momento em que se coloca em pratica o aprendizado tedrico.

Nos relatos das falas dos encontros isso foi confirmado, além da
preocupacdo dos profissionais de estarem sempre atualizados em relacdo
ao conhecimento cientifico, ndo existem protocolos que uniformizem o
atendimento e auxiliem nas tomadas de decisfes. Nota-se ainda, a
dificuldade de se trabalhar em equipe de forma dindmica e organizada
assumindo cada um o papel ao qual foi designado e possuir um lider que
direcione o atendimento de forma correta e de qualidade.

O programa de residéncia integrada multiprofissional
proporcionou crescimento profissional e cientifico e vivéncia
inestimavel. Sabe-se que trabalhar interdisciplinarmente é algo que
requer tempo, paciéncia, valorizacdo e respeito ao outro profissional
principalmente em uma unidade de emergéncia em que, na maioria das
vezes, requer acdes rapidas e eficazes.

Normalmente os profissionais que compde a equipe
multiprofissional no atendimento em RCP sdo o médicos (efetivo e
residente), enfermeiro (e residente de enfermagem), o técnico de
enfermagem e o fisioterapeuta. Porém este Gltimo ndo faz parte da
emergéncia do hospital estudado, ele se faz necessario no suporte
ventilatorio. Isto mostra que o atendimento em PCP continua centrado
na enfermagem e na medicina.

E notavel que a eficiéncia da reversdo de uma PCP depende
muito da integracédo perfeita entre todos os participantes da equipe. Para
gue isso ocorra, € imprescindivel a utilizacdo de intrumentos que
estruturem o cuidado ao paciente grave. Esta construcdo se faz através
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de literatura cientifica e correlacionamento com a pratica.

Porém, identificou-se que este tema ndo tem merecido a devida
atencdo por parte da equipe de salide. Apesar da grande importancia do
tema, foram encontrados poucos estudos publicados na literatura
nacional e interacional que visam corrigir falhas ocorridas durante o
procedimento de RCP, assim como sobre a estruturacdo da equipe e
treinamentos para os profissionais de salde. Contudo as diretrizes da
ILCOR descrevem os cuidados de forma completa, possibilitando a
criacdo do instrumento através destes cuidados prescritos e justificados.

Por mais que se saiba a necessidade da padronizacdo do cuidado
através destes instrumentos, eles ainda sdo insuficientes nos hospitais,
principalmente nas emergéncias deste pais. Isto foi observado através
da solicitacdo dos profissionais em realizar capacitagdes tedrico-préaticas
e a implantacdo de protocolos neste setor.

Espera-se que a construcdo desse instrumento possa auxiliar a
pratica assistencial, fortalecendo o atendimento multiprofissional ao
paciente em PCP com a melhoria da atuacdo dos profissionais ha RCP,
promovendo a organizacdo institucional, garantindo a qualidade e a
seguranca da assisténcia neste procedimento. Sugere-se, ainda, o
desenvolvimento de novas pesquisas com o intuito de instrumentalizar a
enfermagem em emergéncia, ndo somente para 0s cuidados a pacientes
em PCP, mas com outros agravos de saude.
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ANEXO C: INSTRUGAO NORMATIVA PEN 10/2011

Instiugio Normativa 10PEN2001 FJll:l‘i:nm'IpﬂHl, 15 dtjuﬁhn de 2011.

Altera o erftérios para alabaracdo e o farmato de apeesentzdo dod irabalhos
e concluslio des Cursos de Mesrado ¢ de Doworada em Endesmagem

A Coordenadora do Programa de Pds-graduaglo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, no uso de suzs atnbuighes, ¢ tendo em vista o que deliberow o Colegizdo do
Programa de Pés.graduacio em Enfermagem, em reunido realizada no dia 15/06/201 | e consideranda
o gue estabelece o Regimento do Programa de Pos-praduagio em Enfermagem da UFSC,

RESOLVE:

Art. 1. Alterar o formato de apresentag o dos trabalhos de conelusio dos Cursos de Mestrado
& Doutorado em Enfermagen,

Art. 2. As teses o disseringBes deverdo conter artigos manuseriios de sutoria do discente, em
co=autoria com o erientador ¢ co-orientador.

Art. 3. A inelushe destes anigos deverd ser feita de modo 2 fornecer uma vislo do conjurte
divtrabalho da vese ou da dissentagio, O formato incluish:

1) Em dissertacies de Medrado:

- Elemientos pré-textuis

= Intradugio

= Oijetivos

« Referencial tearice ¢ metodologico (em 1 ou 2 capitulos)

= Resultados apresentodos na forma de no minimo 2 manuscrites/artigos, sendo que um destes
artigos paderd apresentar resuliados de posguisa bibliogrifics. Este manuscrito/ortigo poderd ser
inserido como capitulo especifico, logo apos a introduclo {Revisdo de literaura sobre o assunto
da pesquisa) ou entdo o capiulo de Resullados ¢ Discussio, juntamente com ofs) artige(s) que
contemplard{in) os resultados da pesquisa principal desenvolvida na dissertagio.

- Consideragdes Fimais/ Concluses

= Elemcntos pos-textuais

b) Em teses de Doutorada;

= Elementos pré-textuais

= Intradugdo

= (fpjetivos

= Referencial tearico ¢ metodobagico {em 1 ou 2 capitulos)

= Resultados apresentados na forma de no minimo 3 manescrffoseriigas, sendo que um destes
artigng poderd apresentar resultados de pesquisa biblioprifica. Este manuscrito/artige poderd ser
inserido como capitule especificn, logo spds a introdugio (Revisio de literatura sobre o assunt da
pesquisa) o entio no capitulo de Resulindos ¢ Discussio, juntumente com os demais artigas que
contemplurio os resultados da pesquisa pringipal desenvolvisa na tese,
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- Consideragées Finais/Conclusbes
« Elementos pos-textuais

Art. 4. Onientagbes gerais:
§ 1.7 Todos os artigos, assim como os demais capitulos deverio ser apresentados de acordo
com a ABNT;

§2.° A impressio final deverd seguir as normas de formataciio da UFSC. Também a versio
para avaliacio da Banca Examinadora podera estar formatada neste padriio;

§3° Apos a defesa piblica, revisio final do trabalho de concluséio e sua entrega ao Programa
¢ Biblioteca Universitdna, os artigos deveriio ser convertidos as normas dos periodicos
selecionados e submetidos aos mesmos;

§4° Os periddicos técnico-cientificos selecionados para submissdo deverdo estar
classificados pelo QUALIS/CAPES (drea Enfermagem) como Bl ou superior para
Doutorado e B2 ou superior para Mestrado, No caso de peniodicos ndo classificados
pelo QUALIS/CAPES (drea Enfermagem), devera ser considerado o indice de impacto
JCR ou avaliagiio QUALIS/CAPES de outras dreas;

Art. 5. Esta Instrugiio Normativa altera a Instrugio Normativa 06/PEN/2009, entra em vigor
nesta data e passa a ter plenos efeitos para todos os alunos admitidos no Programa de Pés-Graduagio
em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina a partir do ano de 2009. Os alunos
admitidos em anos anteriores poderdo optar entre esta nova modalidade ou pelo formato anterior de
apresentacdo dos trabalhos terminais.

Original firmado na Secretaria PEN

Aprovado pelo Colegiado PEN em 1510672011
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