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1. INTRODUCAO

O Consenso Internacional Utstein, realizado em 1991, definiu a parada
cardiorrespiratéria (cardiaca) como a cessacdo da atividade mecanica cardiaca,
confirmada pela auséncia de sinais de circulacdo®. Clinicamente, o paciente
apresenta inconsciéncia, apneia ou respiracdo agonica (gasping) e auséncia de
pulso central palpavel®.

O atendimento a parada cardiorrespiratoria (PCR) é realizado por meio de
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), que consiste na tentativa de
manutencdo da vida, por meio de circulacdo, estabelecimento da via aérea e
ventilacdo. Para isso, realizam-se compressdes toracicas, desfibrilacdo, drogas e
outras técnicas relacionadas ao atendimento de emergéncia®.

A PCR é uma situacao dramatica responsavel por elevada morbimortalidade
mesmo em situacbes de atendimento satisfatério®. Na PCR, o tempo é variavel
importante, estimando-se que para cada minuto que o individuo permaneca nessa
condicdo e sem RCP, a sobrevida da vitima estando em fibrilagdo ventricular (FV)
reduz em 7% a 10%. Quando as manobras de RCP sdo imediatamente iniciadas, a
reducdo da sobrevida ocorre de forma mais gradual, em torno de 3% a 4% a cada
minuto. O mesmo fato acontece com a desfibrilacdo, cujas taxas de sucesso sao
maiores se iniciadas nos primeiros 5 a 10 minutos”.

A mortalidade associada as situacbes de PCR motivou a pesquisa e o
desenvolvimento de diretrizes que foram seguidas por atualizacdes periédicas. Em
outubro de 2010, foram publicadas as atuais diretrizes da American Heart
Association (AHA) para RCP e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE),
que se baseiam em um processo internacional de avaliacdo de evidéncias,
envolvendo centenas de cientistas e especialistas em ressuscitacdo de varias partes
do mundo®.

Apesar dos importantes avangos relacionados a prevencao e ao tratamento, a
PCR continua sendo um problema de saude publica em muitas partes do
mundo. Nos EUA e no Canada, cerca de 350 mil pessoas por ano recebem
atendimento por PCR?. No Brasil ndo ha uma exata dimensé&o do problema devido &

falta de estatisticas concretas, mas pode-se estimar algo em torno de 200 mil PCRs
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ao ano, sendo metade dos casos em ambiente hospitalar, e a outra em ambiente
extra-hospitalar®.

O conhecimento das manobras de RCP € imprescindivel a todo profissional
de saude, independentemente da sua area de atuacdo’. No entanto, o que VArios

7

estudos mostram é o desconhecimento e a falta de preparo dos profissionais e
académicos de salde acerca do assunto®?>,

Apesar da relevancia do tema para os profissionais da salde e comunidade
em geral, existem poucos estudos que avaliam o conhecimento de RCP entre os
académicos de medicina. Diante disso, o presente estudo teve como objetivo avaliar
0 conhecimento e a oportunidade de aprendizado dos graduandos do curso de
medicina nos campi José Aloisio de Campos e Jodo Cardoso Nascimento Jr da

Universidade Federal de Sergipe (UFS) no atendimento a parada cardiorrespiratoria.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Breve histérico da ressuscitacdo cardiopulmonar moderna

Em 1960, Kouwenhoven, Knickerbocker e Jude publicaram o classico artigo
descrevendo que a compressao toracica fechada, feita corretamente, forneceu
circulacao artificial suficiente para manter a vida de 14 pacientes que sofreram
parada cardiaca (KOUWENHOVEN et al, 1960). Naquele mesmo ano, na reunido do
Maryland Medical Society em Ocean City, MD, foi indicada a associagdo de
compressoes toracicas e respiracao artificial (GUIDELINES, 2010).

As manobras de RCP que, até entdo, s6 eram realizadas com térax aberto e
em ambiente hospitalar, passavam a se tornar de facil execucéo e realizadas em
qualquer lugar, como afirmou o Dr. Kouwenhoven em seu trabalho original: "Agora,
qualquer um, em qualquer lugar, pode iniciar as manobras de ressuscitacado. Tudo
que necessita sdo duas méos” (KOUWENHOVEN et al, 1960).

Em 1961, a AHA criou o comité de reanimacao cardiorrespiratéria, que mais
tarde transformou-se no Committee on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Care. Essa organizagcdo, desde entdo, tem posicdo de destaque na
divulgacdo dos conhecimentos de RCP (GUIMARAES et al, 2009).

2.2 - Disseminagao dos conhecimentos de RCP

Os cursos de suporte basico de vida - Basic LifeSupport (SBV-BLS) e Suporte
Avancado de Vida em Cardiologia — Advanced Cardiac Life Support (SAVC-ACLS),
elaborados e executados pela American Heart Association, foram introduzidos em
1970, com o objetivo de disseminacdo do conhecimento em RCP. Apesar de
inicialmente focados em territério americano, 0s cursos rapidamente se difundiram
pelo mundo (GUIMARAES, 2011).

A International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) [Alianca
Internacional dos Comités de ressuscitacéo] foi formada em 1992, e, atualmente,
inclui representantes da American Heart Association (AHA), Europen Resuscitation
Council (ERC), Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), Australian and New

Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR), Resuscitation Councils of Southern
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Africa (RCSA), InterAmerican Heart Foundation (IAHF), e o Resuscitation Council of
Asia (RCA). Sua misséao é identificar e avaliar os avancos cientificos mais relevantes
para a RCP e ACE, e recomenda-los na presenca de forte evidéncia cientifica
(TIMERMAN et al, 2006).

Em colaboracdo com a AHA, o ILCOR promove a disseminacdo de
informacg0des para o treinamento e a educagao em ressuscitacdo, com publicacao de
diretrizes de RCP a cada cinco anos, incorporando estas publicacdes aos cursos de
ACLS e BLS, além de extensa divulgacdo em periédicos médicos (GUIMARAES,
2011). No dia 18 de outubro de 2010, celebrando o 50° aniversario da RCP,
moderna, foi publicada a ultima diretriz com as novas recomendacdes para o
atendimento de paciente em PCR e ACE (FIELD et al,2010).

2.3 - Atendimento & PCR segundo as novas diretrizes 2010 da ILCOR e AHA.

As novas diretrizes 2010 da ILCOR e AHA para o atendimento a PCR
enfatizam a RCP de alta qualidade, integrada a desfibrilacdo precoce como pontos
chave para melhorar a sobrevida & PCR subita (GUIDELINES, 2010; FALCAO et al,
2011).

2.3.1 - A cadeia de sobrevivéncia.

A Cadeia de sobrevivéncia de ACE adulto da AHA representa a sequéncia
ideal de eventos que devem acontecer imediatamente ap0s o reconhecimento da
PCR (AEHLERT et al, 2007).

Esta cadeia possui cinco elos que estdo inter-relacionados. O primeiro elo
representa o reconhecimento imediato da PCR, seguido pelo acionamento do
servico de emergéncia (192 ou 193); o segundo compreende uma RCP precoce com
énfase nas compressfes toracicas; o terceiro elo representa uma desfibrilacdo
precoce; o quarto elo compreende o suporte avangado de vida eficaz; e o ultimo, os
cuidados pds-PCR integrados (figural) (GUIDELINES, 2010; AEHLERT et al, 2007).
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Figura 1. Cadeia de Sobrevivéncia.
Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010.

2.3.2 - Suporte Basico de Vida

O SBV ¢ a base para o atendimento do paciente apés uma PCR, tendo como
objetivos a oxigenacdo e a perfusdo dos 6rgdos vitais por meio de manobras
continuas de facil execucdo. Os aspectos fundamentais do SBV incluem os trés
primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia (GUIDELINES, 2010; FEITOSA-FILHO et
al, 2006).

As manobras do SBV sdo classicamente conhecidas pelo método
mnemonico: o CABD (compressdes, via aérea, respiracao e desfibrilacdo). A seguir
serdo discutidas as etapas do SBV (AEHLERT, 2007; GONZALES et al, 2013;
GUIDELINES, 2010).

2.3.2.1 - A sequéncia CABD

Seguranca da cena: a primeira prioridade em qualquer atendimento em
ambiente extra-hospitar é ter certeza de que a cena € segura. Sempre tome medidas
apropriadas de precaucdo com as substancias corporais (AEHLERT, 2007,
GONZALES et al, 2013;ALFARO; MATTOS, 2007).

Confirmagédo da PCR: com o local seguro, o socorrista deve avaliar, ao
mesmo tempo, a responsividade e a respiracdo da vitima. A responsividade é
testada tocando os ombros da vitima com firmeza e chamando em voz alta “vocé
esta bem?”, enquanto que a respiragdo é avaliada pelo movimento toracico em
menos de 10 segundos (GONZALES et al, 2013; GUIDELINES, 2010). Caso o
paciente ndo responda aos estimulos, e esteja sem respiracdo ou com respiracao
anormal (isto é, apenas com gasping), a prOxima etapa sera solicitar ajuda
(GONZALES et al, 2013; GUIDELINES, 2010).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zaritsky A[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=7574133
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Chamar por ajuda: deve-se pedir ajuda, acionando-se 0 SAMU pelo namero
192 com o objetivo de se obter o desfibrilador externo automético (DEA) o mais
precoce possivel. No hospital, esta ajuda é acionada através da equipe capacitada
para atender PCR e imediato requerimento do “carrinho de parada”. O
posicionamento da vitima e do socorrista € muito importante (GONZALES et al,
2013; GUIDELINES, 2010; TALLO, 2012).

Posicionamento da vitima e do socorrista: a vitima deve ser mantida em
superficie rigida, em decubito dorsal, com o socorrista ajoelhado na altura dos
ombros da vitima (FEITOSA-FIHO, 2006). A etapa seguinte serd a verificacdo de
pulso.

Avaliacdo do pulso (somente para profissionais de saude): verifigue o pulso
central da vitima em até 10 segundos, palpando o pulso carotideo ou femoral e,
caso nédo sinta o pulso em 10 segundos, deve iniciar a RCP comegando pelas
compressdes toracicas e usar o DEA, se disponivel (GONZALES et al, 2013;
GUIDELINES, 2010; TALLO, 2012).

CompressoOes toracicas: as novas diretrizes de RCP enfatizam a importancia
das compressdes toracicas de qualidade. Apds desnudar o tdérax recomenda-se,
colocar a regido hipotenar da mao sobre o centro do térax da vitima(que é a metade
inferior do esterno), e a outra mao sobre a primeira, entrelagando-a, o socorrista
deve manter os bracos estendidos e se posicionar verticalmente acima do térax da
vitima. Devem ser realizadas compressdes rapidas e fortes, com uma frequéncia de,
no minimo, 100 por minuto e uma profundidade de, no minimo, 5 cm e permitindo o
retorno total do térax apds cada compressdo, sem que as maos sejam retiradas do
térax (GUIDELINES, 2010; GONZALES et al, 2013). E preciso minimizar as
interrupgdes nas compressoes toracicas e fazer o revezamento com outro socorrista
a cada 2 minutos (ou cinco ciclos de compressao-ventilagdo na relacdo 30:2), para
evitar a fadiga que conduz a inadequada frequéncia e profundidade das
compressfes (GUIDELINES, 2010; GONZALES et al, 2013).

Abertura das vias aéreas: a abertura da via aérea pode ser realizada com a
manobra da inclinacdo da cabeca e elevacdo do queixo. A técnica correta orienta o
posicionamento de uma das méos na testa da vitima e inclinacéo leve da cabeca
para tras, enquanto dois ou trés dedos da outra mao sdo colocados sob o0 queixo
procedendo-se a elevagdo do queixo. Os profissionais da salude devem, em casos

de trauma, realizar a manobra de tracdo da mandibula, que consiste em pressionar
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0os angulos da mandibula com os dedos indicadores e médios, elevando a
mandibula, e abrir a boca com os polegares (AEHLERT, 2007; ALFARO; MATTOS,
2007).

Ventilacbes: as ventilagcbes devem durar cerca de 1 segundo cada e com
volume de ar suficiente para elevar o térax. A relacdo compressdes-ventilacdes deve
ser 30:2 até a colocagéo da via aérea avancada (método sincronico). E necessario
evitar hiperventilacdo. Quando o socorrista ndo é treinado, recomenda-se que ele
realize apenas compressdes (GUIDELINES, 2010; FALCAO, 2011).

Desfibrilagcéo: a desfibrilacdo precoce é o tratamento especifico para PCR com
ritmos “chocaveis”, como a fibrilagdo ventricular (FV) e a taquicardia ventricular sem
pulso (TVSP). Ela é realizada com o desfibrilador externo automéatico (DEA), que
pode ser utilizado por socorristas leigos e profissional de saude, pois ndo requer
interpretacdo do tracado eletrocardiogréfico para decidir se € ou ndo necessaria a
desfibrilacdo, ou com desfibrilador manual que sdo manuseados pelo médico, pois a
interpretacdo do ritmo antes de aplicar ou ndo o choque se faz necessaria
(GUIDELINES, 2010; GONZALES et al, 2013). A recomendacao para o uso do
desfibrilador monofasico é a utilizagdo de 360J em todos os choques realizados.
Para os desfibriladores bifasicos, os profissionais devem usar a carga de energia
orientada pelo fabricante (120J a 200J) e, caso nao seja conhecida, aplica-se a
carga maxima (GUIDELINES, 2010; FALCAO, 2011).

No caso de PCR extra-hospitalar ndo presenciada, em que a vitima nao tenha
sido atendida imediatamente, iniciam-se as compressdes toracicas e ventilagdes por
2 minutos, antes de aplicar o choque (AHA, 2010).

Na sequéncia, apos a liberagdo do choque, devem-se manter as manobras de
RCP por 2 minutos, quando o ritmo é checado novamente (aparelhos convencionais)
ou o aparelho reavaliard se outro choque é ou ndo necessario (DEA).

A figura 2 mostra o algoritmo universal simplificado de SBV para adultos, e a

figura 3, o algoritmo completo de SBV para profissionais de saude.



Figura 2.Algoritmo universal simplificado de SBV para adultos.
Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010.
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Figura 3. Algoritmo completo de SBV para profissionais de salide.

Fonte:FALCAO et al, 2011
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2.3.3 - Suporte avancgado de vida em cardiologia no adulto

As manobras de SAVC tém por objetivo promover o retorno da circulacao
espontanea (RCE), através de recursos adicionais como: via aérea definitiva,
monitorizacéo,desfibrilagdo, estabelecimento de acesso vascular, terapia
farmacoldgica e cuidados p6s-PCR (LOPES, 2009).

2.3.3.1 - Manejo de via aérea

Em relacdo a concentracdo de oxigénio ofertada ao paciente em PCR, ainda
nao ha evidéncia suficiente para apoiar ou refutar o uso de uma concentracdo de
oxigénio titulada ou constante de 21% de oxigénio (ar ambiente), quando comparado
com oxigénio a 100% durante a PCR no adulto. Na auséncia de outros dados, néo
h& qualquer razdo para alterar o algoritmo de tratamento corrente, que inclui o uso
de 100% de oxigénio durante a PCR do adulto(GUIDELINES, 2010).

A ventilacdo com bolsa-valvula-mascara € suficiente para garantir um aporte
de oxigénio adequado até a obtencdo de uma via aérea definitiva, mas requer
treinamento continuo para realizacdo da técnica adequada (GONZALES et al, 2013).
As ventilagbes devem durar 1 segundo e fornecer volume suficiente para elevar o
térax. Durante a RCP, a relacdo compressfes-ventilacdes até a colocacdo da via
aérea avancada deve ser 30:2, sendo importante evitar hiperventilacdo
(GUIDELINES, 2010).

A via aérea definitiva pode ser obtida pela colocacdo de um tubo
endotragueal. Esse procedimento ndo deve justificar a interrupcdo das manobras de
RCP, devendo ser tentada apenas por aqueles que sdo treinados, competentes e
experientes nessa habilidade (GUIDELINES, 2010; FEITOSA-FILHO et al, 2006).
Pessoal qualificado em gestdo de via aérea avancada deve tentar a intubacdo sem
interromper as compressdes toracicas; uma breve pausa nas compressdes toracicas
pode ser exigida, quando o tubo é transmitido através das cordas vocais, mas essa
pausa ndo deve exceder 10 segundos (GUIDELINES, 2010). Cada tentativa nao
deve durar mais que 30 segundos e deve ser precedida de “pré-oxigenagao”
(AEHLERT, 2007).

Apés a intubacdo, é necessaria a confirmagdo do seu posicionamento, e 0

tubo deve ser fixado de forma adequada. A verificacdo da via aérea € feita atraves
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de exame fisico que consiste na visualizacdo da expansdo toricica e ausculta
epigastrica (onde nao deve ter ruidos) e pulmonar (onde deve haver murmario
vesicular) (GUIDELINES, 2010; GONZALES et al, 2013; FALCAO et al, 2011;
FEITOSA-FILHO et al, 2006; AEHLERT,2007). Além de confirmagdo por
dispositivos, sendo o0 mais indicado a capnografia quantitativa, que tem demonstrado
100% de sensibilidade e especificidade para o correto posicionamento (FALCAO et
al, 2011). A partir desse momento, a frequéncia de ventilacées a ser mantida € 8 a
10 por minuto (uma ventilacdo a cada 6 a 8 segundos), de forma assincrona as
compressoes torécicas, que devem ser continuas (GUIDELINES, 2010; GONZALES
et al, 2013; FALCAO et al, 2011;AEHLERT,2007).

Na falta de pessoal especializado em intubacédo tragueal, um dispositivo
supraglotico (por exemplo, mascara laringea) € uma alternativa aceitavel
(GUIDELINES, 2010). Para evitar interrupcbes das compressdes toracicas, a
tentativa de intubacdo pode ser adiada até o retorno da circulacdo espontéanea,
mantendo as ventilacbes com bolsa-valvula-mascara (GUIDELINES, 2010;
GONZALES et al, 2013; FALCAO et al, 2011).

2.3.3.2 - Monitorizagao durante a PCR

As novas diretrizes 2010 da para RCP e ACE enfatizam a monitorizacao
fisiolégica durante a RCP, recomendam a capnografia quantitativa com forma de
onda em pacientes intubados para confirmar o posicionamento do tubo traqueal,
monitorar a qualidade da RCP e detectar o RCE com base nos valores do dioxido de
carbono no final da expiracdo (PETco,) (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2012).

O principal determinante do PETco; € o débito cardiaco. Valores abaixo de 10
mmHg sugerem baixa probabilidade de RCE, indicando a necessidade de tentar
melhorar as compressdes toracicas e a terapia com vasopressores. Se o valor de
PETco, aumenta abruptamente para um valor em torno de 40mmHg, sera plausivel
considerar tal elevacdo um indicador de RCE (AHA, 2012).

Os pacientes que dispdem de cateter intra-arterial no momento da PCR, a
pressdo arterial diastélica (PAD) elevada esta correlacionada ao fluxo sanguineo
miocardico e ao RCE. Nas situa¢des que PAD é menor que 20 mmHg, sera plausivel

melhorar as compressfes toracicas e a terapia com vasopressores (AHA, 2012).
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2.3.3.3 - Causas de Parada Cardiorrespiratoria

Durante a RCP, a identificacdo e o tratamento da causa da parada devem ser
investigadas desde a confirmacdo da PCR. A maioria das causas de parada podem
ser resumidas nos “GHs” (Hipovolemia, Hipdxia, Hidrogénio(acidose),
Hiper/Hipocalemia, Hipotermia) e “5Ts” (Trombose coronariana (IAM),
Tromboembolismo pulmonar, Toéxicos (intoxicagdo exogena), Tensdo no
térax(pneumotérax hipertensivo), Tamponamento cardiaco) (GUIDELINES, 2010;
GONZALES et al, 2013;FALCAO et al, 2011).

2.3.3.4 - Vias de administracdode farmacos

Durante a parada cardiaca, as prioridades sdo a RCP de alta qualidade e
desfibrilacdo rapida, sendo a administracdo da droga secundaria. Apés o inicio da
RCP e da tentativa de desfibrilacdo, os socorristas podem estabelecer a
administracdo de farmacos de maneira intravenosa (IV) ou intradssea (10). A
obtencéo deste acesso nao deve interromper a RCP (GUIDELINES, 2010).

O acesso venoso periférico nos membros superiores (veia antecubital) é a via
de escolha para administracdo de fluidos e droga durante PCR. Quando nao for
possivel estabelecer acesso IV, a segunda opcdo é a via intradéssea (I0). Se o
acesso IV ou 10 ndo puder ser estabelecido, adrenalina, vasopressina e lidocaina
podem ser administradas por via endotraqueal durante a parada cardiaca, sendo as
doses 2 a 2,5 vezes superior a dose recomendada por via IV (GUIDELINES, 2010).

E importante lembrar que ao administrar o farmaco por via venosa periférica,
ele deve ser administrado em bolus e, seguido de 20ml de solucéo fisiol6gica a 0,9%
ou agua destilada, e elevacdo do membro por 10 a 20 segundos, a fim de facilitar o
fluxo de farmaco a partir da extremidade para a circulacdo central (SILVEIRA;
ROCHA, 2004). Ja por via endotraqueal, os socorristas deve diluir a dose
recomendada em 5 a 10 mL de agua destilada ou de solucgéo fisiologica a 0,9% e

injetar a droga diretamente no tubo endotraqueal (GUIDELINES, 2010).

2.3.3.5 - Terapia medicamentosa
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O principal objetivo da terapia farmacoldgica durante a parada cardiaca é
facilitar a restauracdo e manutencdo de um ritmo espontaneo de perfusdo. O uso
das medicacfes estad associado ao aumento do RCE, mas ndo ao aumento das
taxas de sobrevida com bom resultado neurolégico em longo prazo (GUIDELINES,
2010).

A adrenalina produz efeitos benéficos em pacientes durante a PCR,
principalmente por causa das suas acdes estimulantes nos receptores a-
adrenérgicos, que produzem vasoconstricido periférica, aumentando o fluxo
sanguineo cerebral e miocardico durante a RCP. Recomenda-se a administragédo de
1mg de adrenalina por via venosa a cada trés a cinco minutos, sem dose maxima. A
primeira ou segunda dose de adrenalina pode ser substituida por vasopressina na
dose de 40U (SILVEIRA; ROCHA, 2004; GUIDELINES, 2010).

Em casos de FV/TVSP, ndo responsivo a RCP, desfibrilacdo e vasopressor,
indica-se um antiarritmico. A primeira op¢ao € a amiodarona na dose de 300mg in
bolus, que pode ser repetida mais uma vez apoés trés a cinco minutos na dose de
150 mg. Na falta de amiodarona pode ser utilizada a lidocaina na dose de 1 a 1,5
mg/kg in bolus, podendo ser repetida a cada trés a cinco minutos até uma dose
méaxima de 3mg/kg (GUIDELINES, 2010).

2.3.3.6 - Modalidades de parada cardiaca

Sado quatro as possibilidades de ritmos cardiacos em uma PCR: fibrilacdo
ventricular (FV), taquicardia ventricular sem pulso (TVSP), atividade elétrica sem
pulso (AESP) e assistolia. (FALCAO et al, 2011).

A fibrilacdo ventricular € um ritmo caodtico e desordenado que se inicia nos
ventriculos, como resultado o muasculo ventricular tremula (AEHLERT, 2007). No
eletrocardiograma (ECG), ndo ha despolarizacdo organizada dos ventriculos,
tracados por complexos ventriculares anbmalos de morfologia e amplitudes variaveis
(figuras 4A e 4B) (CONSENSO NACIONAL DE RESSUSCITACAO
CARDIORRESPIRATORIA, 1996).
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Figura 4.Fibrilacdo ventricular: A) Fibrilagdo ventricular tipo “grosseira” B)
Fibrilagao ventriculartipo “fina”.
Fonte:FERAZ, 2006.

Na TV, por sua vez, € a sucessao rapida de disparos ectépicos ventriculares
gue podem levar a instabilidade hemodindmica e evoluir com auséncia de
pulsocentral palpavel, quando, entdo, é reconhecida a PCR (CONSENSO
NACIONAL DE RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA, 1996). No ECG,
observa-se a presencga de complexos QRS alargados. Esses complexos podem ter a
mesma forma e amplitude, nas ditas TVs monomorficas (figura 5A e 5B), ou
morfologias diferentes, nos casos de TVs polimérficas (AEHLERT, 2007).
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Figura 5. Taquicardia ventricular: A) Taquicardia ventricular monomorfica, B)
Taquicardia ventricular polimorfica
Fonte:FERAZ, 2006
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A AESP existe quando o paciente ndo apresenta pulso detectavel na
presenca de algum tipo de atividade elétrica, excluindo-se a TV e a FV (CONSENSO
NACIONAL DE RESSUSCITACAO CARDIORRESPIRATORIA, 1996). No ECG, ¢é
possivel observar desde ritmo sinusal até ritmos idioventriculares. Na AESP, as
contracdes sdo muito fracas para produzirem um pulso palpavel (AEHLERT, 2007).

J& a assistolia € a auséncia de qualquer atividade elétrica ventricular (figura
6). No ECG observa-se uma linha isoelétrica ao monitor (AEHLERT, 2007). Esse
ritmo deve ser confirmado através do protocolo da linha reta, que consiste em uma
série de etapas para confirmar a assistolia (figura 6) (CONSENSO NACIONAL DE
RESSUSCITAQAO CARDIORRESPIRATORIA, 1996).
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Em PCR em ambiente hospitalar, os pacientes apresentam como ritmo inicial
as seguintes porcentagens: AESP (37%), assistolia (39%), FV (17%) e TVSP(7%).
Os pacientes apresentam maiores taxas de sobrevivéncia quando os ritmos iniciais
sdo FV (36%) e TVSP (37%) (MEANEYet al, 2010).

2.3.3.7 - Tratamento da FV e TVSP

Quando a verificacdo do ritmo cardiaco por um desfibrilador manual revela
uma FV ou TVSP, a prioridade deve ser a desfibrilacdo precoce, uma vez que o
retardo na desfibrilacdo piora o prognéstico (GUIDELINES, 2010; GONZALEZ,
2013).

ApoOs o primeiro choque, procede-se RCP por 2 minutos, ao término da qual o
ritmo € verificado e, na presenca de ritmo organizado, checa-se o pulso. Caso

FVITVSP persista, novo choque de alta energia esta indicado seguido de RCP por


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Meaney%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19770741
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dois minutos (GUIDELINES, 2010; FALCAO et al, 2011). Apds esse periodo, a
sequéncia é repetida, iniciando-se pela verificacdo do ritmo. Enquanto a RCP é
mantida, é possivel utilizar o vasoconstritor, com o0 objetivo primario de aumentar a
perfusdo do miocardio (GUIDELINES, 2010; FALCAO et al, 2011). Estudos mostram
que o inicio precoce das drogas esta associado a um melhor prognaostico.

O vasoconstritor de escolha em qualquer ritmo de PCR é a adrenalina.
Recomenda-se a administracdo de 1mg de adrenalina a cada trés a cinco minutos,
sendo que a primeira ou segunda dose de adrenalina pode ser substituida por
vasopressina na dose de 40U (GUIDELINES, 2010; GONZALEZ et al, 2013).

Na persisténcia de FV/TVSP, ndo responsivo a RCP, desfibrilagdo e
vasopressor, indica-se um antiarritmico: amiodarona (droga de escolha, por
aumentar as taxas de RCE) ou lidocaina (FALCAO et al, 2011).

A identificacdo e o tratamento da causa da parada devem ser investigados
desde a confirmacéo da PCR (GUIDELINES, 2010; FALCAO et al, 2011).

2.3.3.8 - Tratamento da assistolia e da AESP

Nesses ritmos, a desfibrilacdo n&o esta indicada (GONZALEZ et al, 2013).
Assim, ao se checar o ritmo no final do SBV, deve-se iniciar imediatamente RCP por
dois minutos, até nova verificacdo do ritmo. Durante esse periodo, podem ser
realizadas acdes como: estabelecimento de via aérea definitiva, monitorizacédo
cardiaca, estabelecimento de acesso vascular e uso de vasoconstritores
(GUIDELINES, 2010).

Se ao final desses dois minutos um ritmo organizado estiver presente no
monitor, deve-se checar o pulso central carotideo por cinco a dez segundos. Na
auséncia, identifica-se AESP e realiza-se a RCP por mais dois minutos (GONZALEZ
et al, 2013).

A cada dois minutos ocorre a valiagdo do ritmo, seguida de verificacdo do
pulso nos casos de ritmo organizado, acompanhada do uso de vasoconstritores a
cada trés a cinco minutos. Esse padrdo de avaliacdo deve ser mantido até a
reversdo do quadro ou até a decisdo da equipe em suspender os esforcos
(GUIDELINES, 2010).

Na AESP ou assistolia, podem ser utilizados os vasoconstritores adrenalina

ou vasopressina, com objetivo de aumentar o fluxo sanguineo cerebral e miocardico.
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O uso rotineiro da atropina ndo é mais recomendado na nova diretriz. E importante
lembrar que cada administracdo do vasoconstritor deve vir seguida de um bolus de
20ml de solucéo fisiologica a 0,9%, ou agua destilada e elevacdo do membro
(GUIDELINES, 2010; FALCAO et al, 2011).

Durante a PCR por assistolia e AESP, o socorrista deve tentar identificar e
tratar a causa da PCR, lembrando dos “5Hs” e “5Ts” (GUIDELINES, 2010).

A figura 7 mostra o algoritmo completo do suporte avancado de vida.
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Figura 7. Algoritmo completo de suporte avan¢ado de vida.
Fonte:FALCAO et al, 2011.
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2.3.3.9 - Cuidados p6s-RCP

Cuidados organizados pos-PCR é um tépico enfatizado nas diretrizes da AHA
2010 para RCP e ACE. Para melhorar a sobrevivéncia das vitimas de PCR que dao
entrada em um hospital apés o RCE, um sistema abrangente, estruturado, integrado
e multidisciplinar de cuidados poOs-PCR deve ser implementado de maneira
consistente (AHA, 2010).

Os principais obijetivos iniciais dos cuidados p0s-PCR incluem: otimizar a
funcéo cardiopulmonar e a perfusao de 6rgaos vitais apos o RCE, transferir para um
hospital apropriado ou UTI com completo sistema de tratamento p6s-PCR, identificar
e tratar sindromes coronarianas aguda (SCAS) e outras causas reversiveis, controlar
a temperatura para otimizar a recuperacao neurologica; e prever, tratar e prevenir a
disfuncdo multipla de 6rgéos. Isto inclui evitar ventilagdo excessiva e hiperdxia (AHA,
2010).

No momento em que o paciente adquire o RCE, deve ser estabelecida uma
via aérea definitiva, permitindo oxigenacdo e ventilacdo adequadas, sendo a
hiperventilacdo evitada ao maximo. Recomenda-se a capnografia com forma de
onda continua, além de avaliacdo clinica, como método mais confiavel para
confirmar e monitorar o correto posicionamento do tubo endotraqueal (GUIDELINES,
2010).

Se houver o equipamento apropriado disponivel, apés obter o RCE, a fracéao
inspirada de oxigénio (FIO,) deve ser ajustada para produzir uma saturacdo de
oxigénio arterial entre 94% a 96%. A meta é evitar a hiperéxia, mas garantindo
oxigenacdo adequada (AHA, 2012).

A equipe médica, tanto intra quanto extra-hospitalar, deve obter um ECG de
12 derivacdes assim que possivel apés o RCE para identificar os pacientes com ou
em alta suspeita de infarto agudo do miocéardio (IAM). Uma vez identificado o 1AM,
tratamentos medicamentosos ou intervencionistas devem ser iniciados e ndo devem
ser atrasados devido ao estado de coma ou hipotermia induzida (AHA, 2012).

Para manter a estabilidade hemodinamica com boa perfusdo, reposicao
volémica e, posteriormente, drogas vasoativas podem ser utilizadas (GUIDELINES,
2010).
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O controle glicémico rigoroso com valores entre 144 e 180 mg/dL pode trazer
beneficios; Assim, valores de glicemia > 180mg/dL, e hipoglicemia em pacientes
com RCE podem ser deletérios e devem ser evitados (GUIDELINES, 2010).

Para uma melhor recuperacdo neuroldgica, a equipe de ressuscitacdo deve
induzir hipotermia terapéutica em pacientes adultos comatosos (ndo apresentam
resposta adequada aos comandos verbais) com RCE ap6s a PCR por FV/TVSP
extra-hospitalar (AHA, 2012).

A equipe de ressuscitacdo deve resfriar o paciente a uma temperatura-alvo de
32° a 34°C por 12 a 24 horas. O resfriamento deve ser iniciado prontamente,
preferencialmente no local do evento ou até 6 horas apds o RCE. A hipotermia
induzida também pode beneficiar pacientes adultos em coma, com RCE apds PCR
intra-hospitalar ou PCR extra-hospitalar com um ritmo inicial de assistolia ou AESP
(AHA, 2012).

A figura 8 ilustra as a¢fes nos cuidados pds-reanimacao no paciente adulto.
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Figura 8.Esquema de cuidados pOs-reanimac¢ao no paciente adulto.
Fonte: TALLO et al., 2011.
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2.3.4 - Equipes de ressuscitacao

O atendimento eficaz a PCR exige ndo sO0 conhecimento médico, mas
também um bom trabalho em equipe (GUIDELINES, 2010). As equipes de RCP
precisam de um lider para organizar os esfor¢cos do grupo e garantir que todas as
acOes sejam realizadas a tempo e da maneira correta, sendo este um excelente
comportamento. Além da lideranca, a comunicacdo efetiva entre os membros da
equipe exerce papel fundamental para uma RCP de boa qualidade. E importante
que apols cada RCP, o lider promova uma analise critica entre todos, preparando
melhor a equipe para o préximo atendimento (AHA, 2012).

2.3.5 - Aspectos Eticos

As metas de ressuscitacdo sao para preservar a vida, restabelecer a saude,
aliviar o sofrimento, limitar as morbidades, e respeitar as decis6es do individuo,
direitos e privacidade (GUIDELINES, 2010).

No hospital, a decisdo de encerrar os esforcos de ressuscitacdo cabe ao
médico responsavel pelo tratamento e se baseia na consideracdo de muitos fatores,
dentre os quais: tempo do colapso PCR, tempo do colapso até a desfibrilacao, ritmo
inicial de PCR, comorbidades, estado pré-PCR, e se h4 RCE em algum momento
durante os esforcos de ressuscitacdo (GUIDELINES, 2010).

No ambiente pré-hospitalar, as equipes de ressuscitacdo devem continuar a
reanimacao até que ocorra uma das seguintes situagdes: restauracdo da circulacao
e da ventilagdo espontaneas e eficazes, transferéncia do tratamento para uma
equipe de emergéncia mais experiente, presenca de critérios confiaveis que
indiquem morte irreversivel, apresentacdo de uma ordem de ndo tentar reanimar
(NTR) valida, autorizacdo do médico regulador ou protocolo médico anterior para o
encerramento da ressuscitagcdo, socorristas incapaz de continuar por estar
extenuado ou sob riscos em ambientes perigoso, ou porque a continuacao dos
esforcos de ressuscitacédo coloca em risco a vida de outras pessoas (GUIDELINES,
2010).

A decisao final de parar nunca pode ser baseada em um Unico parametro, tal

como a duracédo dos esfor¢os de ressuscitacdo. Pelo contrario, o julgamento clinicoe
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respeito pela dignidade humana devem entrar na tomada de decisdo (GUIDELINES,
2010).

A notificacdo aos familiares da morte de um ente querido € um aspecto
importante de uma reanimacao, que deve ser realizado com compaixdo, com 0
cuidado de considerar a cultura da familia, crencas religiosas, e qualquer culpa que
eles possam sentir associada ao evento ou circunstancias que o antecederam
(GUIDELINES, 2010).

2.3.6 - Educacao em RCP

Educacdo em RCP eficaz e eficiente € um dos elementos essenciais para a
traducdo das diretrizes para a pratica clinica. As intervencdes educativas precisam
ser especificas para cada grupo (por exemplo, equipes de resgate, profissionais de
saude, académicos em formacdo e leigos), para garantir que eles alcancem o
resultado educacional desejado, ndo apenas no final do curso, mas também durante
as situacdes reais de RCP. Retencdo de conhecimento e competéncias devem ser
confirmadas através de avaliacdes, ao invés de supor que eles persistem por
intervalos de tempo pré-estabelecidos (GUIDELINES, 2010).

O nivel de conhecimento das diretrizes de RCP é um importante direcionador
do desempenho de alguns elementos da RCP. Quando um socorrista conhece as
diretrizes, este tem maior probabilidade de realizar as manobras de uma forma mais
qualificada (BROWN, T.B. et al, 2006).

Em relacdo a formacdo em Medicina de Emergéncia na graduacdo, as
recomendacdes do American College of Emergency Physicians séo: a
implementacdo de BLS e treinamento de primeiros socorros, no primeiro ano,
treinamento ACLS, no segundo ano, e aplicacdo de BLS tedricos e conhecimentos
ACLS em ambientes clinicos durante o terceiro e quarto anos (KIYAN, S. et al,
2007).

Ao fazer uma revisdo de literatura, BRASLOW et al. listou os 12 problemas
mais comuns relacionados com sala de aula tradicional e outros métodos que
seguem o contorno e conteudo estabelecido pela AHA (Tabela 1). Se conseguirmos
resolver alguns ou todos esses problemas, seremos capazes de treinar muito mais
pessoas em RCP (LIBERMAN et al, 2000).
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Tabela 1- Problemas com o ensino da RCP tradicional para os socorristas

leigos

¢ Obstaculos logisticos associados a aprendizagem em sala de aula (por exemplo,
tempo de viagem e inconveniéncia).

e Barreiras psicoldgicas e distracfes para a aprendizagem em um ambiente de sala
de aula (por exemplo, a ansiedade de desempenho, ambiente desconhecido).

¢ Divergéncia de expectativas dos participantes e contetdo real do curso.

e Os termos utilizados por parte dos instrutores meédicos.

e Atraso significativo entre o ensino das sequéncias de habilidades e a
oportunidade para a pratica no manequim.

e Tempo limitado para a pratica no manequim.

e Conteudo do curso relacionado ao desempenho da RCP.

¢ Problemas com o desempenho da habilidade e retencéo.

e Falta no ensino passo-a-passo para dominar as habilidades.

¢ Problemas relacionados a competéncia do instrutor.

e Falta de supervisao significativa e feedback dos instrutores.

e Medo de desempenho em uma situacdo real, devido a complexidade da

habilidade e apresentacéo de informacdes desnecessérias.

Fonte: BRASLOWet al,1997.
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4. NORMAS PARA A PUBLICACAO

A Revista Brasileira de Educacdo Médica é a publicacao oficial da ABEM, de
periodicidade trimestral, e tem como misséo publicar debates, analises e resultados
de investigagBes sobre temas considerados relevantes para a Educacdo Médica.

Serao aceitos trabalhos em portugués, inglés ou espanhol.

Submissé&o on line
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compreensao independente do texto e devem ser encaminhadas em arquivos

individuais. N&o serdo publicados questionarios e outros instrumentos de pesquisa

Avaliacdo dos originais

Todo original recebido é avaliado por dois pareceristas cadastrados pela
RBEM para avaliacdo da pertinéncia temética, observacdo do cumprimento das
normas gerais de encaminhamento de originais e avaliacdo da qualidade cientifica
do trabalho. Os conselheiros tém um prazo de 20 dias para emitir o parecer. Os
pareceres sempre apresentardo uma das seguintes conclusfes: aprovado como
esta; favoravel a publicacdo, mas solicitando alteracdes;ndo favoravel a publicacéo.
Todo Parecer incluird sua fundamentacao.

No caso de solicitagdo de alteragbes no artigo, estas poderdo ser
encaminhadas em até 120 dias. ApOs esse prazo e nao havendo qualquer
manifestacéo dos autores, o artigo sera considerado como retirado. Apds aprovacao,
o0 artigo é revisado ortografica e gramaticalmente. As alteracdes eventualmente
realizadas sao encaminhadas para aprovacgédo formal dos autores antes de serem
encaminhados para publicacdo. Sera realizada revisdo ortogréfica e gramatical dos

resumos e titulos em lingua inglesa, por revisor especializado.
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Forma e preparag&o de manuscritos
1. Artigos originais: limite de até 6.000 palavras, incluindo texto e referéncias e
excluindo tabelas, graficos, folha de rosto, resumos e palavras-chave.
1.1. Pesquisa - artigos apresentando resultados finais de pesquisas
cientificas.
1.2. Ensaios - artigos com andlise critica sobre um tema especifico
relacionado com a Educacédo Médica.
1.3. Revisdo - artigos com a revisdo critica da literatura sobre um tema
especifico.
2. Comunicagfes: informes prévios de pesquisas em andamento - Extensdo do
texto de 1.700 palavras, maximo de 1 tabela e 5 referéncias.
3. Documentos: documentos sobre politica educacional (documentos oficiais de
colegiados oficiais) — Limite maximo de 2.000 palavras.
4. Relato de experiéncia: artigo apresentando experiéncia inovadora no ensino
médico acompanhada por reflexdo tedrica pertinente — Limite maximo de 6.000
palavras.
5. Cartas ao Editor: cartas contendo comentarios sobre material publicado —
Limite maximo de 1.200 palavras e 3 referéncias.
6. Teses: resumos de dissertacbes de mestrado ou teses de doutoramento/livre-
docéncia defendidas e aprovadas em universidades brasileiras ou ndo (maximo
de 300 palavras). Os resumos deverdo ser encaminhados com o titulo oficial da
tese, informando o titulo conquistado, o dia e o local da defesa. Deve ser
informado igualmente o nome do Orientador e o local onde a tese esta disponivel
para consulta e as palavras-chave e key-words.
7. Resenha de livros: poderdo ser encaminhadas resenhas de livros publicados
no Brasil ou no exterior — Limite maximo de 1.200 palavras.
8. Editorial: o editorial é de responsabilidade do editor da revista, podendo ser

redigido a convite — Limite maximo de 1.000 palavras.

Estrutura:

- Titulo do trabalho: (evitar titulos longos) maximo de 80 caracteres, incluindo
espacos - deve ser apresentada a versdo do titulo para o idioma inglés. Apresentar
um titulo resumido para constar no alto da pagina quando da publicacdo (méximo de

40 caracteres, incluindo espacos).
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Resumo

OBJETIVO: Avaliar o conhecimento e a oportunidade de aprendizagem de
estudantes de Medicina nos campi José Aloisio de Campos e Jodo Cardoso
Nascimento Jr (Universidade Federal de Sergipe - UFS) em cuidar de parada
cardiaca, de acordo com o ponto de vista dos proprios alunos.

METODO: Estudo transversal realizado em 2014. Os alunos foram divididos em dois
grupos (internos e nao internos). O instrumento utilizado foi um questionario pré-
testado elaborado pelos autores.

RESULTADOS: A comparacao dos resultados referidos sobre os conhecimentos de
como cuidar de parada cardiaca, obtidos em cada grupo, revelou diferencas
significativas, com maior conhecimento e oportunidade de aprendizagem no grupo
de internos (p <0,001). No entanto, a maioria dos estudantes (437/514) interpretou
seus conhecimentos como insatisfatorios, o0 que corresponde a 85,0% dos
estudantes; 499/514 sentem a necessidade de frequentar cursos de formacéo, o que
corresponde a 97,1% dos estudantes.

CONCLUSAOQ: Os resultados sugerem que os estudantes de Medicina pesquisados
identificam lacunas em seu conhecimento sobre as diretrizes para a ressuscitacao
cardiopulmonar, e reconhecem progresso, quando se compara 0 grupo interno em

relacdo aos alunos nas primeiras etapas do curso.

Palavras-Chave

Parada Cardiaca, Educacdo Médica, Ressuscitacdo Cardiopulmonar, Ensino.
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Abstract

OBJECTIVES: To evaluate the knowledge and the opportunity of learning of medical
students on José Aloisio Campos and Jodo Cardoso Nascimento Jr (Federal
University of Sergipe - UFS) campi in caring for cardiac arrest, according to the view

of the students themselves.

METHODS: Cross-sectional study in 2014. The students were divided into two
groups (internal and not internal). The instrument employed was a pre-tested

guestionnaire elaborated by the authors.

RESULTS: The comparison of these results on the knowledge of how to care for
cardiac arrest, obtained in each group, revealed significant differences, with greater
knowledge and learning opportunity in the internal group (p <0.001). However, most
students (437/514) interpreted their knowledge as unsatisfactory, which corresponds
to 85.0% of students; 499/514 feel the necessity to attend training courses, which
corresponds to 97.1% of students.

CONCLUSION: The results suggest that the medical students researched identify
gaps in their knowledge about the guidelines for cardiopulmonary resuscitation, and
they recognize progress when comparing the internal group in relation to students in

the early stages of the course.

Keywords
Cardiac Arrest, Education Medical, Cardiopulmonary Resuscitation, Education.
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1. INTRODUCAO

O Consenso Internacional Utstein, realizado em 1991, definiu a parada
cardiorrespiratéria (cardiaca) como a cessacdo da atividade mecanica cardiaca,
confirmada pela auséncia de sinais de circulacdo®. Clinicamente, o paciente
apresenta inconsciéncia, apneia ou respiracdo agonica (gasping) e auséncia de
pulso central palpavel®.

O atendimento a parada cardiorrespiratoria (PCR) é realizado por meio de
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), que consiste na tentativa de
manutencdo da vida, por meio de circulacdo, estabelecimento da via aérea e
ventilacdo. Para isso, realizam-se compressdes toracicas, desfibrilacdo, drogas e
outras técnicas relacionadas ao atendimento de emergéncia®.

A PCR é uma situacao dramatica responsavel por elevada morbimortalidade
mesmo em situacbes de atendimento satisfatério®. Na PCR, o tempo é variavel
importante, estimando-se que para cada minuto que o individuo permaneca nessa
condi¢do e sem RCP, a sobrevida da vitima estando em fibrilag&o ventricular (FV)
reduz em 7% a 10%. Quando as manobras de RCP sdo imediatamente iniciadas, a
reducdo da sobrevida ocorre de forma mais gradual, em torno de 3% a 4% a cada
minuto. O mesmo fato acontece com a desfibrilacdo, cujas taxas de sucesso séo
maiores se iniciadas nos primeiros 5 a 10 minutos”.

A mortalidade associada as situacbes de PCR motivou a pesquisa e o
desenvolvimento de diretrizes que foram seguidas por atualizacdes periédicas. Em
outubro de 2010, foram publicadas as atuais diretrizes da American Heart
Association (AHA) para RCP e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE),
que se baseiam em um processo internacional de avaliacdo de evidéncias,
envolvendo centenas de cientistas e especialistas em ressuscitacao de varias partes
do mundo®.

Apesar dos importantes avangos relacionados a prevencao e ao tratamento, a
PCR continua sendo um problema de saude publica em muitas partes do
mundo. Nos EUA e no Canada, cerca de 350 mil pessoas por ano recebem
atendimento por PCR?. No Brasil ndo ha uma exata dimenséo do problema devido a

falta de estatisticas concretas, mas pode-se estimar algo em torno de 200 mil PCRs
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ao ano, sendo metade dos casos em ambiente hospitalar, e a outra em ambiente
extra-hospitalar®.

O conhecimento das manobras de RCP é imprescindivel a todo profissional
de saude, independentemente da sua area de atuacdo’. No entanto, o que VArios

7

estudos mostram é o desconhecimento e a falta de preparo dos profissionais e
académicos de salde acerca do assunto®?>,

Apesar da relevancia do tema para os profissionais da salude e comunidade
em geral, existem poucos estudos que avaliam o conhecimento de RCP entre os
académicos de medicina. Diante disso, o presente estudo teve como objetivo avaliar
o0 conhecimento e a oportunidade de aprendizado dos graduandos do curso de
medicina nos campi José Aloisio de Campos e Jodo Cardoso Nascimento Jr da

Universidade Federal de Sergipe (UFS) no atendimento a parada cardiorrespiratoria.
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2. METODO

Trata-se de um estudo transversal de carater descritivo com abordagem
quantitativa das variaveis. A populacdo de estudo corresponde aos académicos do
curso de medicinanos Campi José Aloisio de Campos e Jodo Cardoso Nascimento
Jr da Universidade Federal de Sergipe (UFS) de todos os semestres da graduacéo
(total de 12 semestres). O critério de incluséo foi estar matriculado no semestre da
aplicacdo do estudo, e que aceitasse participar da pesquisa. Nao houve critérios de
exclusdo para esta populacdo. Participou do estudo um total de 514 alunos, o que
corresponde a 95,3% dos alunos matriculados no curso durante o periodo em que
foi realizada a pesquisa. O motivo principal para a ndo participacdo foi a auséncia
dos académicos nos momentos (pelo menos dois momentos) em que o questionario
era aplicada em cada turma. O instrumento de coleta de dados foi um
guestionario autoexplicativo elaborado pelos autores e respondido diretamente pelos
participantes voluntarios. Os questionarios foram aplicados nos meses de fevereiro a
abril de 2014, acompanhados do termo de consentimento livre e esclarecido, em que
se pediu autorizacdo para a participagdo na pesquisa. A coleta de dados foi
realizada pelos académicos elaboradores do projeto.

O questionario utilizado foi composto por 15 questdes objetivas, de maneira
que a maioria delas tinha como opg¢des de resposta “sim” ou “ndo”. Os
questionamentos respondidos tinham como objetivo avaliar as seguintes teméticas:
nivel de leitura sobre ressuscitacdo pulmonar (RCP), tipo de literatura utilizada, ter
assistido aula sobre RCP, ter tido aula pratica de RCP, satisfacdo com os métodos
pedagogicos utilizados nas aulas de RCP, capacidade de acdo ao encontrar uma
pessoa desacordada, significado de uma parada cardiorrespiratéria, reconhecimento
dos sinais de parada cardiorrespiratéria, significado da reanimacao cardiopulmonar,
capacidade de realizar as manobras de RCP, significado do desfibrilador externo, ter
participado de algum atendimento a parada cardiorrespiratoria (PCR), necessidade
de cursos de capacitacdo sobre RCP, como julgava seus conhecimentos sobre
RCP, e leitura das diretrizes de 2010 da American Heart Association (AHA) para
RCP no adulto.



54

Para andlise dos resultados, os académicos foram classificados em dois
grupos correspondentes as fases do curso: ndo internos, do 1° ao 9° semestres; e
internos, do 10° ao 12° semestres (fase de estagio curricular obrigatorio).

Os dados coletados foram codificados e digitados no software Excel 2007,
estruturando-se um banco de dados que possibilitou organizar as informacdes e
efetuar a analise. Para a realiza¢do dos calculos estatisticos, foi utilizado o programa
Epi Info versdo 7.1.3. A analise das variaveis categoricas foi realizada aplicando-se
o teste Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher quando mais adequado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe (CEP-UFS) no dia 18/02/2014,
através do numero 25042513.1.0000.5546.
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3. RESULTADOS

Dentre os 539 estudantes matriculados no curso de medicina da UFS no
primeiro semestre de 2014, 514 (95,3%) responderam ao questionario, sendo 285
(55,5%) do sexo masculino e 229 (44,5%) do sexo feminino. A média de idade dos
estudantes avaliados foi de 23,8 + 3,8 anos. A distribuicdo da abrangéncia por grupo
foi: 407 ndo-internos (79,2%), e 107 internos (20,8%).

Em relacdo a leitura sobre parada cardiorrespiratéria/ressuscitacao
cardiopulmonar, que tinha como opg¢des de resposta “sim” ou “nao”, foi obtido o
seguinte resultado: no grupo dos nao-internos, 361 (88,7%) dos alunos responderam
“sim”, e 46 (11,3%) responderam “nao”; ja no grupo dos internos, 106 (99,1%)
responderam “sim”, e 1 (0,9%) respondeu “ndo”. A maioria dos alunos (467/514) ja
tinha lido algo sobre PCR/RCP, o que corresponde a 90,9% dos alunos, e este
percentual foi maior no grupo dos internos (p=0,002) (Tabela 1- anexo 1).

Quanto a literatura utilizada para leitura, no grupo dos nao-internos 162
(44,9%) utilizavam artigos ou consensos para a leitura do tema e 199 (55,1%) néo; e
no grupo dos internos, 89 (84,0%) utilizavam artigos ou consensos na leitura do
tema, e 17 (16,0%) ndo. Observou-se que o percentual de internos que utilizavam
artigos e consensos em sua leitura foi bem maior que os nao-internos (p<0,001)
(Tabela 1).

No que diz respeito a leitura desses estudantes acerca das atuais diretrizes
da American Heart Association (AHA) para Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)
no adulto, que tinha como opgdes de resposta “sim” ou “ndo”, obteve-se o seguinte
resultado: no grupo dos nédo-internos 87 (21,7%) responderam que sim, e 314
(78,3%) responderam que nao; ja entre os internos, 66 (62,3%) responderam que
sim, e 40 (37,7%) responderam que n&o. Apesar do maior percentual de leitura no
grupo dos internos (p<0,001) (Tabela 1), a maioria dos estudantes (354/507) referiu
nao ter lido a diretriz, o que corresponde a um percentual de 70% dos alunos.

Quando questionados sobre ter assistido a alguma aula sobre PCR/RCP, o0s
estudantes tinham como opgdes de resposta “sim” ou “nao”. Observou-se o seguinte
resultado: no grupo dos nao-internos, 295 (72,5%) responderam que sim, e 112
(27,5%) responderam que nao; ja entre os internos, 106 (99,1%) responderam que

sim, e 1 (0,9%) respondeu que n&o. A maioria dos alunos ja tinha assistido a alguma
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aula sobre PCR/RCP, e este percentual foi maior no grupo dos internos (p< 0,001)
(Tabela 1).

Em relacéo ao tipo de aula, no grupo dos nao-internos, 208 (70,5%) tiveram
aulas praticas, e 87 (29,5%) néo; e no grupo dos internos, 96 (90,6%) tiveram aulas
praticas e 10 (9,4%) ndo. Foi visto que o percentual de internos que tiveram aulas
praticas foi maior que os ndo-internos (p<0,001) (Tabela 1).

Quando questionados sobre os métodos pedagogicos que foram utilizados
nas aulas, entre o grupo dos n&do-internos, 162 (54,9%) os julgaram como
satisfatorios,e 133 (45,1%) como ndo satisfatérios; enquanto que no grupo dos
internos 77 (72,6%) julgaram como satisfatérios, e 29 (27,4%) como n&o
satisfatorios. A maioria dos alunos (239/401) julgaram os métodos pedagogicos
como satisfatérios, o que corresponde a 59,6%, e este percentual foi maior no grupo
dos internos (p=0,001) (Tabela 1).

Ao serem questionados se saberiam agir se encontrassem uma pessoa
desacordada, poderiam responder “sim” ou “ndo”. Obteve-se 0 seguinte resultado:
no grupo dos ndo-internos, 219 (53,8%) responderam “sim” e 188 (46,2%)
responderam “ndo”, e no grupo dos internos, 94 (88,0%) responderam “sim”, e 13
(12,0%) responderam “ndo”. A maioria dos alunos (313/514) respondeu que saberia
agir frente a uma pessoa desacordada, o que corresponde a 60,9% dos alunos, e
este percentual foi maior no grupo dos internos (p< 0,001) (Tabela 1).

No que diz respeito ao significado de uma parada cardiorrespiratoria, 107
(100%) alunos internos responderam que sabem o significado de uma PCR. No
grupo dos nao-internos, 392 (96,3%) responderam que sabem o significado, e 15
(3,7%) responderam que ndo. A maioria dos alunos (499/514) referiu saber o
significado de uma parada cardiorrespiratoria, o que corresponde a 97,1% dos
alunos,e este percentual foi maior no grupo dos internos (p=0,049) (Tabela 1).

Quanto a saber reconhecer os sinais de parada cardiorrespiratoria, observou-
se que no grupo dos nao-internos, 286 (70,3%) referiam saber reconhecé-los, e 121
(29,7%) nao; e no grupo dos internos, 105 (98,1%) referiam saber reconhecé-los, e
2 (1,9%) ndo. A maioria dos estudantes (391/514) referiu saber reconhecer os sinais
de parada cardiorrespiratoria, o que corresponde a 76,1% dos alunos, e este
percentual foi maior no grupo dos internos (p< 0,001) (Tabela 1).

Em relagdo ao conhecimento do significado de reanimacgao cardiopulmonar,

no grupo dos nao-internos, 373 (91,6%) responderam que sabem o significado, e 34
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(8,4%) n&o; e no grupo dos internos, 107 (100%) responderam que sabem o
significado. A maioria dos académicos (480/514) referiu saber o significado de
reanimacao cardiopulmonar, o que corresponde a 93,4% dos alunos, e este
percentual foi maior no grupo dos internos (p=0,004) (Tabela 1).

Os participantes do estudo foram também questionados sobre saber o que é
um desfibrilador externo, e tiveram como opc¢des de resposta “sim” ou “ndo”. Obteve-
se 0 seguinte resultado: no grupo dos ndo-internos, 381 (93,6%) responderam que
sim, e 26 (6,4%) responderam que nao; no grupo dos internos, 106 (99,1%)
responderam que sim, e 1 (0,9%) respondeu que nao. Grande parcela dos
estudantes (487/514) referiu saber o significado do desfibrilador externo, o que
corresponde a 94,7% dos alunos, e este percentual foi maior no grupo dos internos
(p=0,02) (Tabela 1).

Quando questionados sobre saber realizar as manobra de reanimacgao
cardiaca, poderiam responder “sim” ou “ndo”. Observou-se o0 seguinte resultado: no
grupo dos néo-internos, 246 (60,4%) optaram por sim, e 161 (39,6%) optaram por
nao; ja no grupo dos internos, 101 (94,4%) optaram por sim, e 6 (5,6%) optaram por
nao. A maioria dos académicos (347/514) referiu saber realizar as manobras de
reanimacao cardiaca, o que corresponde a 67,5 % dos alunos, e este percentual foi
maior no grupo dos internos (p< 0,001) (Tabela 1).

Os alunos também foram questionados sobre a participacdo em algum
atendimento a parada cardiorrespiratoria. Dentre 0s ndo-internos, 64 (16%)
afirmaram ter participado, e 342 (84%) nao participaram; ja dentre os internos, 73
(68,2%) afirmaram ter participado, e 34 (31,8%) néo participaram. O percentual de
alunos que ja participaram de um atendimento a parada cardiorrespiratoria foi bem
maior no grupo dos internos (p< 0,001) (Figura 1 — anexo 2). Apesar disso, a maioria
dos alunos (376/514) relatou nao ter participado de nenhum atendimento a parada
cardiorrespiratéria, o que corresponde a um percentual de 73,1% dos alunos.

No que diz respeito ao julgamento dos alunos em relagdo aos seus
conhecimentos sobre PCR/RCP, poderiam julga-los como satisfatério ou nao
satisfatorio.Observou-se 0 seguinte resultado: no grupo dos néo-internos, 45
(11,1%) julgaram satisfatorio, e 362 (88,9%) julgaram como néo satisfatorio; e no
grupo dos internos, 32 (30,0%) julgaram satisfatorio, e 75 (70,0%) néo satisfatorio
(Figura 2 — anexo 3). Os numeros mostram que a maioria dos alunos (437/514)

julgaram seus conhecimentos como insatisfatorio, o que corresponde a 85% dos
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alunos, e o percentual de alunos que julgaram os conhecimentos de PCR/RCP como
satisfatorio foi maior no grupo dos internos (p< 0,001).

Por fim, ao questionar os estudantes acerca da necessidade de cursos de
capacitacdo sobre PCR/RCP, foram encontrados os seguintes dados: no grupo dos
nao-internos, 397 (97,5%) referiram a necessidade de cursos de capacitacéo, e 10
(2,5%) n&o; e no grupo dos internos, 102 (95,3%) referiram a necessidade desses
cursos e 5 (4,7%) néo (Figura3 — anexo 4). A maioria dos alunos (499/514) sente a
necessidade desses cursos,o que corresponde a 97,1%, e este percentual apesar
de ser maior no grupo dos nao internos, nao foi estatisticamente significativo (p=0,3),
0 que mostra uma grande necessidade de capacitacdo nos dois grupos.
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4. DISCUSSAO

Ensino em RCP eficaz e eficiente € um dos elementos essenciais para a
traducdo das diretrizes para a pratica clinica. As intervengdes educativas precisam
ser especificas para cada grupo (por exemplo, equipes de resgate, profissionais de
saude, académicos em formacdo e leigos), para garantir que eles alcancem o
resultado desejado, ndo apenas no final do curso, mas também durante as situacdes
reais de RCP. A retencédo de competéncias que incluam conhecimentos, habilidades
e atitudes, visando o aprendizado significativo, deve ser confirmada através de
sistemas de avaliacdo, ao invés de apenas supor que esses conhecimentos
persistam por intervalos de tempo pré-estabelecidos”.

A leitura é um instrumento muito importante no processo de ensino e
aprendizagem do conhecimento e constitui um instrumento de trabalho essencial em
determinadas areas profissionais. O processo de leitura € complexo e ativo, implica
em muitas variaveis como compreensdo, criticidade, interesse, concentracao,
flexibilidade, hébitos, motivacdo, entre outras. A universidade tem ai um papel
relevante especialmente no sentido de estimular tais processos?.

No presente estudo, 90,9% dos estudantes ja tinham lido algo sobre
PCR/RCP, sendo maior o percentual no grupo dos internos (p<0,001), o que mostra
a tendéncia de um maior contato com o tema através da leitura e possiveis praticas
ao avancar dos semestres.

O percentual dos internos (84,0%) que utilizavam artigos e consensos em sua
leitura foi bem maior que os nédo-internos (44,9%) (p<0,001), mostrando que existe
uma maior utilizacdo destes com o evoluir dos semestres. Apesar disso, 16,0% dos
internos ndo os utilizaram para a leitura do tema, sendo este um ndmero expressivo
gquando estamos tratando de académicos na etapa final do curso. Outro dado
preocupante foi o fato de a maioria dos alunos nao-internos (55,1%) ter referido néo
utilizar desta literatura para o aprendizado. Esses numeros podem retratar uma
tendéncia do habito de ndo adotarem como referéncia este tipo de leitura.

O fato descrito reforca a pratica de uma educacédo baseada na tentativa de
transmissao de conhecimentos, na qual o aluno ndo é estimulado a busca-lo, mas
sim a estar em uma posi¢cdo passiva de dependéncia das aulas expositivas. Os

216/467 (46%) alunos que mencionaram né&o utilizar artigos reforgam essa hipotese,



60

demonstrando o pouco contato com essa forma de divulgacdo de conhecimentos
atualizados.

A utilizacdo de artigos cientificos faz parte de propostas pedagdgicas nas
quais o aluno é instigado a busca-los, bem como discuti-los, objetivando a
criticidade. O desenvolvimento de habilidades de comunicagéo, oral e escrita, em
linguagem cientifica é fundamental para o estudante de Medicina, assim como para
a educacéo continuada do médico ja graduado, que precisa manter-se atualizado.

Apesar do maior percentual de leitura das diretrizes no grupo dos internos, 0s
resultados nédo falam a favor, pois a grande maioria dos n&o-internos (78,3%) e um
namero consideravel de internos (37,3%) ndo haviam lido as atuais diretrizes da
American Heart Association (AHA) para Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) no
Adulto no tempo em que a pesquisa foi realizada.

O nivel de conhecimento dessas diretrizes € um importante direcionador do
desempenho de alguns elementos da RCP. Quando um socorrista conhece as
diretrizes, ha uma maior probabilidade de realizar as manobras de uma forma mais
qualificada?s.

A maioria dos alunos (401/514 — 78%) ja tinha assistido a alguma aula sobre
RCP/PCR, e este percentual foi maior no grupo dos internos (p<0,001), o que revela
uma tendéncia a um maior contato com o tema no decorrer dos semestres, como era
esperado.

As aulas de RCP no adulto ocorrem ordinariamente na UFS no 6° semestre
fazendo parte do ementario da disciplina de anestesiologia, tendo como carga
horaria 3 horas tedricas e 2 horas praticas com manequins néo-vivos (bonecos de
simulacdo). Durante o internato, o aluno tem também uma aula teérico-pratica com
duracdo de 2 horas no modulo de clinica médica. Além disso, ao longo do curso,
alguns estudantes tem possibilidade de assistir a aulas sobre o tema em diversas
oportunidades nao curriculares, como: ligas, estagios, congressos, palestras,
simpa@sios, cursos como BLS (Basic Life Support) e ACLS (Advanced Cardiovascular
Life Support), reunides cientificas, entre outras.

Embora se saiba que a RCP deva ser ensinada 0 mais precoce possivel aos
estudantes de medicina, nem sempre isso é feito. Os programas de ensino de RCP
nas Universidades de Ciéncias Médicas diferem no numero de horas que séo
destinadas a esses temas, bem como no semestre em que a RCP é ensinada. Além

disso, os métodos de ensino divergem a depender da localidade, no mundo todo?’.
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Em relacdo a formagdo de Medicina de Emergéncia na graduacgdo, as
recomendacdes do American College of Emergency Physicians sao: a
implementacdo de BLS e treinamento de primeiros sSocorros no primeiro ano,
treinamento ACLS no segundo e aplicacdo de BLS tedricos e conhecimentos ACLS
em ambientes clinicos durante o terceiro e quarto anos?®.

Foi visto que o percentual de internos que tiveram aulas praticas (90,6%) foi
maior que o de nao-internos (70,5%) (p<0,001), refletindo uma tendéncia a uma
maior oportunidade a estes cenarios de pratica com a evolucdo do curso, tanto na
propria instituicdo de ensino (UFS) como extracurricularmente.

E fundamental que a preparacédo dos alunos contemple esses dois aspectos,
tanto o conhecimento cientifico quanto a atuacao pratica, a fim de que se tenha a
capacitacdo dos mesmos como profissionais que saibam o motivo e como executar
as manobras.

A maioria dos alunos 239/401 (59,6%) julgaram os meétodos pedagdgicos
como satisfatorios, sendo esse percentual ainda maior no grupo dos internos
(p<0,001). No entanto, é preciso levar em conta que 45,1% dos n&do-internos e
27,4% dos internos julgaram os métodos como insatisfatérios. Portanto, eles podem
ser revistos e melhorados.

Ao fazer uma revisao de literatura, BRASLOW et al. listou os 12 problemas
mais comuns relacionados com sala de aula tradicional e outros métodos que
seguem o contorno e contetdo estabelecido pela AHA. Se conseguirmos resolver
alguns ou todos os problemas, seremos capazes de treinar muito mais pessoas em
RCP*,

De acordo com HICKEY (1996), em seu estudo, observou-se que o0s
estudantes requisitavam uma maior aplicacdo dos conteudos aprendidos em aulas.
Para ele, o professor normalmente utiliza um exemplo conveniente, e faz
comentarios gerais sobre ele, sem que ocorra uma discussao mais especifica sobre
as habilidades praticas a serem aplicadas®.

No presente estudo, a maioria dos alunos, 313/514 (60,9%), responderam
gue saberiam agir frente a uma pessoa desacordada sendo este percentual maior no
grupo dos internos (p< 0,001). Contudo, 12,0% dos internos referiram néo saber agir
se encontrassem uma pessoa desacordada. Esse € um achado preocupante, uma
vez que os internos sdo graduandos mais proximos da conclusdo do curso, e,

portanto, do exercicio da profissdo em varios postos de trabalho, nos quais esta
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situacé@o pode se apresentar. Foi notado também que 46,2% de todos os alunos néo
internos ndo saberiam agir, talvez pelo fato de esse ser um grupo heterogéneo, e
composto de académicos do ciclo basico (1° ao 4° semestres). Esses dados podem
retratar uma maior necessidade de praticas de urgéncia, inclusive no ciclo basico,
pois existe a possibilidade de alguns alunos sairem da graduacdo sem saber agir
frente a uma situagao corriqueira na préatica meédica.

O diagnéstico da parada cardiorrespiratéria € fundamental para a correta
sucessdo de etapas da reanimacdo. A demora em identificar e chamar ajuda
relaciona-se com a relutancia em admitir que uma emergéncia exista ou com 0
desconhecimento de que possa estar ocorrendo™.

A maioria dos académicos 347/514 (67,5%) referiu saber realizar as
manobras de reanimacao cardiaca com um maior percentual no grupo dos internos
(p< 0,001). O dado relevante foi o fato de 5,6% dos alunos internos e 39,6% dos
alunos nao-internos terem referido n&o saberem realizar as manobras de
reanimacdao cardiaca.

SILVA PADILHA (2000) afirma que a falta de conhecimento e habilidade dos
profissionais envolvidos no atendimento da PCR, associada a falha na organizacéo
do atendimento, assim como a insuficiéncia de materiais e equipamentos
necessarios, tém favorecido a ocorréncia de falhas na assisténcia aos pacientes
nessa situacéo®’.

Em trabalho realizado por CAPOVILA (2002) com discentes das escolas de
enfermagem publicas estaduais paulistas, em resposta a pergunta “sente-se apto
para atender a PCR?”, 57% dos alunos (93/163) mencionaram nao se sentirem
aptos. Cinquenta alunos que mencionaram ndo se sentirem aptos para atender uma
PCR justificaram suas respostas, sendo que 92% (46/50) atribuiram tal fato a
“‘inexperiéncia” e a ndo atuacao pratica em situacbes de PCR/RCP, e 8% (4/50)
justificaram que o0s conteddos ministrados nas aulas de PCR/RCP foram
insuficientes e promoveram apenas uma abordagem superficial sobre o assunto.
Entre os alunos que manifestaram sentir-se aptos para atender uma PCR, 48,6%
(18/37) justificaram suas respostas pelas experiéncias vivenciadas em monitorias de
disciplinas e estagios voluntarios, 0s quais contribuiram para que relatassem maior
seguranca na atuacao em PCR?,

Um estudo realizado na Nova Zelandia avaliou conhecimento e confianca em

RCP de meédicos recém-formados, e concluiu que esses pontos devem ser
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melhorados. Esse estudo sugeriu uma maior exposicdo a situacdes reais de
ressuscitacdo e treinamento pratico semestral em reanimacgéo durante a graduacao.
Além disso, o profissional deveria realizar um curso de reanimacao avancada antes

de iniciar a vida profissional®.

O atendimento a PCR eficaz exige ndo s6 conhecimento médico, mas
também um bom trabalho em equipe®. As equipes de RCP precisam de um lider
para organizar os esforcos do grupo e garantir que todas as acfes sejam realizadas
a tempo e da maneira correta, sendo este um excelente comportamento. Além da
lideranca, a comunicagcdo efetiva entre os membros da equipe exerce papel
fundamental para uma RCP de boa qualidade. E importante que apés cada RCP, o
lider promova uma analise critica entre todos, preparando melhor a equipe para o
préximo atendimento®.

O percentual de alunos que ja participaram de um atendimento a PCR foi bem
maior no grupo dos internos (68,2%), quando comparado aos nao-internos (16%)
(p< 0,001), mostrando que ha uma evolucdo de oportunidades no atendimento a
PCR no decorrer dos semestres. Apesar disso, a maioria dos alunos 376/514
(73,1%) relataram ndo terem participado de um atendimento a parada
cardiorrespiratéria, fazendo parte desse numero 31,8% dos internos e 84% dos
alunos néo-internos. Esses dados podem apontar uma maior necessidade de
praticas de urgéncia e também uma necessidade de insercdo das mesmas ja no
ciclo basico, como orienta a AHA. Na visdo de FREIRE (2000), o ensino sO ocorre
quando o aluno é capaz de vivenciar e testemunhar o ensinado™®.

Na UFS o aluno pode ter oportunidade de participar de uma equipe RCP e de
discussbes acerca do tema durante o estagio curricular (internato) nos submédulos
de cardiologia e no de terapia intensiva, que tem duracao de trés semanas cada e
em trés plantdes de urgéncia, com duragdo de 12 horas. Extracurricularmente,
alguns estudantes podem ter oportunidades semelhantes acompanhando meédicos
em ambientes hospitalares ou fazendo alguns estagios ou ligas que ocorrem no
Estado de Sergipe, como: estagio de Cardiologia na Fundacdo de Beneficéncia
Hospital de Cirurgia, estagio do Samu 192 Sergipe, Liga de Trauma de Sergipe-
LIGA-SE, Liga de Cardiologia de Sergipe- LICARDIO, Liga Académica de Terapia
intensiva de Sergipe- LATIS, entre outras.

Os numeros mostram que a maioria dos alunos 437/514 (85,0%) julgaram

seus conhecimentos como insatisfatorios. O percentual de alunos que julgaram os
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conhecimentos de PCR/RCP como satisfatorios foi maior no grupo dos internos (p<
0,001).

A maioria dos alunos 499/514 (97,1%) sente a necessidade de cursos de
capacitacdo em PCR/RCP e este percentual, apesar de ser maior no grupo dos néo-
internos, ndo foi estatisticamente significativo (p=0,3), mostrando que ha uma grande
necessidade de capacitacdo nos dois grupos.

A capacitacdo técnica e 0 conhecimento cientifico sdo habilidades
indispensaveis aos profissionais de saude para o atendimento da PCR. Essas
habilidades devem ser adquiridas ainda na formacao académica e aprimoradas com
a pratica profissional, e cursos de especializacdo e pdés-graduacdo. No entanto,
estudos mostram que os profissionais de saude entram no mercado de trabalho sem
o devido preparo para o atendimento a PCR, e que a prética, por si sO, ndo tem
garantido a esses profissionais o desenvolvimento adequado das habilidades que
devem orientar a assisténcia a vitima de PCR?,

Em estudo realizado com 305 médicos emergencistas, no tocante a
frequéncia com que estes haviam realizado cursos de treinamento, constatou-se que
83 (27,2%) tinham feito o curso de Suporte Avancado de vida em Cardiologia-
SAVC, enquanto 215 (70,5%), ndo; e 7 (2,3%) ndo forneceram essa informacéo>>.

Quando perguntado aos emergencistas se eles teriam tido algum treinamento
em reanimacdo cardiorrespiratéria (RCP) durante o curso médico, a resposta foi
“sim” em 224 questionarios (73,4%), e “nao” em 77 (25,2%), 4 (1,4%) néo
responderam®:.

Em relacdo a capacitacdo, sabe-se que quanto menos frequente, menor a
retencdo do conhecimento/habilidades. O recomendado na literatura é que deva ser
realizada a cada seis meses para manter o conhecimento e habilidades na area de
urgéncia/emergéncia®. O profissional que procura se capacitar faz investimento em
busca de aperfeicoamento, atualizacdo e possui a expectativa de prestar melhor
atendimento aos pacientes vitimas de parada cardiaca, levando, consequentemente,
a um melhor prognéstico e aumento da chance de vida®.

MORETTI (2011), em um estudo observacional, multicéntrico e prospectivo
realizado em S&o Paulo, demonstrou que a presenca de pelo menos uma pessoa
treinada em SAVC em uma equipe de atendimento da PCR aumenta em até duas

vezes a chance de sucesso de reversdo imediata do evento®,
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Ressalta-se, como uma das limitagbes deste trabalho, o modo transversal
adotado, que impossibilitou a comparacdo da evolugdo do conhecimento ao longo
do curso para uma mesma série, impedindo uma melhor afericdo do progresso.
Outra limitacdo importante € a escassez de trabalhos realizados para avaliar
conhecimentos de RCP de estudantes de medicina através de questionarios de auto
avaliacéo.

A aplicacdo de um questionario ndo constitui um método ideal para avaliar o
conhecimento dos graduandos de medicina, porém é uma alternativa interessante
como passo inicial para pesquisas maiores. Ha necessidade de outros estudos com
metodologia diferentes, envolvendo os alunos em avaliacbes praticas e em
situacdes reais para, de fato, avaliar o grau de conhecimento sobre o assunto

pesquisado.
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5. CONCLUSAO

Os resultados do nosso estudo demonstram que os graduandos de medicina
da UFS identificam falhas no seu conhecimento das atuais diretrizes de

ressuscitacdo AHA, e essa sensacao diminui a medida em que se avanga no curso.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Desta forma, sugerimos que devam ser implementadas medidas para
melhorar a formacdo de reanimacgdo cardiorrespiratéria na graduacdo como:
incentivo a leitura de textos, artigos e diretrizes a respeito de PCR/RCP; realizacdo
de capacitacdo em BLS e treinamento de primeiros socorros, no primeiro ano,
treinamento ACLS, no segundo ano, e aplicacdo de BLS tedricos e conhecimentos
ACLS em cenarios clinicos durante o terceiro e quarto anos como recomenda o
American College of Emergency Physicians; ampliacdo das préaticas de urgéncia e
maior exposicao a situacdes reais de ressuscitacao.

Mesmo com as limitacdes deste estudo, acredita-se que este trabalho pode
justificar e incentivar a realizagdo de treinamentos mais frequentes para estudantes

de medicina durante a graduag&o.
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Tabela 1. Distribuicdo dos estudantes de medicina conforme item do questionario analisado e segundo etapa do curso em que se encontram.

N&o Internos Internos
Sim N&o Sim N&o

Item do questionéario utilizado Total % Total % Total % Total % P
Leitura de textos sobre ressuscitagdo cardiopulmonar 361 88,7 46 11,3 106 99,1 1 0,9 0,002
Leitura de artigos, diretrizes ou consensos sobre ressuscitacéo cardiopulmonar 162 44,9 199 55,1 89 84 17 16 <0,001
Leitura das atuais diretrizes da AHA para ressuscitacdo cardiopulmonar no adulto 87 21,7 314 78,3 66 62,3 40 37,7 <0,001
Participacdo em aula tedrica 295 72,5 112 27,5 106 99,1 1 0,9 <0,001
Participagdo em aulas praticas de ressuscitacao cardiopulmonar 208 70,5 87 29,5 96 90,6 10 9,4 <0,001
Satisfagdo quanto aos métodos pedagdgicos utilizados nas aulas assistidas 162 54,9 133 45,1 77 72,6 29 27,4 0,001
Capacidade de agdo ao encontrar uma pessoa desacordada 219 53,8 188 46,2 94 88 13 12 <0,001
Conhecimento do significado de uma parada cardiorrespiratéria 392 96,3 15 3,7 107 100 0 0 0,049
Conhecimento dos sinais de uma parada cardiorrespiratoria 286 70,3 121 29,7 105 98,1 2 1,9 <0,001
Conhecimento do significado de uma reanimacéo cardiopulmonar 373 91,6 34 8,4 107 100 0 0 0,004
Conhecimento do que representa um desfibrilador externo 381 93,6 26 6,4 106 99,1 1 0,9 0,02
Capacidade de realizar manobras de reanimac¢&o cardiopulmonar 246 60,4 161 39,6 101 94,4 6 5,6 <0,001
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mSIM mNAO

84%

68.20%

31.80%

p<0,001 NAO-INTERNOS INTERNOS

Figura 1. DistribuicAo dos estudantes de medicina conforme a
participagdo em algum atendimento a parada cardiorrespiratoéria,
segundo etapa do curso.
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® SATISFATORIO ® INSATISFATORIO

88.90%

70.00%

p<0,001 NAO-INTERNOS INTERNOS

Figura 2. DistribuicAo dos estudantes de medicina conforme a
autoavaliagdo sobre os conhecimentos em parada cardiorrespiratéria e
reanimagéo cardiopulmonar.
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mSIM mNAO

97.50% 95.30%

2.50%

p=0,3  NAO-INTERNOS INTERNOS

Figura 3. DistribuicAo dos estudantes de medicina conforme a
aoutoavaliagdo de necessidade de participagdo em cursos de
capacitacdo sobre parada cardiorrespiratoria e  reanimagao
cardiopulmonar.
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CONHECIMENTO DOS ACADEMICOS DO CURSO DE MEDICINA NO
ATENDIMENTO A PARADA CARDIORRESPIRATORIA

INSTRUCOES GERAIS:

-A analise deste trabalho deve ter como referéncia as diretrizes de 2010 da American Heart
Association (AHA) para Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) no Adulto.

-Cada questionario contém 15 questdes.

I-Caracterizacdo da amostra
IDADE: sexo:[Im LIF PERIODO: DATA / /

II- Questionario

1-Vocé ja leu algo sobre parada cardiorrespiratéria(PCR)/ressuscitacao
cardiopulmonar(RCP) ?

[lsim [(N&o

2-Caso tenha respondido sim na questdo anterior, que tipo de literatura que vocé
utilizou para ler sobre o assunto?

[Livros

DArtigos, diretrizes ou consensos.

[Joutros.

3-Vocé ja assistiu alguma aula sobre PCR/RCP?

[lsim [ Nao

4-Caso tenha respondido sim na questao anterior, a(s) aula(s) que vocé teve sobre
PCR/RCP foram de que tipo?

[ ITeéricas

[ IPraticas

[ ITeérico/Praticas.

5-Caso tenha respondido sim na questdo 3, os métodos pedagogicos que foram
utilizados nas aulas que vocé assistiu foram satisfatérios para seu conhecimento.

[sim [(N3o

6- Vocé saberia como agir se encontrasse uma pessoa desacordada?
[Isim [N&o

7- Vocé sabe o que significa uma parada cardiorrespiratoria?

[1Sim [ N&o

8- Vocé sabe reconhecer os sinais de parada cardiorrespiratoria?
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[]Sim [ Nao

9- Vocé sabe o que significa reanimacao cardiopulmonar?

[]sim [ Nao

10-Vocé sabe realizar as manobra de reanimacgdo cardiaca se necessario?

[ISim [ Nao

11-Vocé sabe o que é um Desfibrilador externo?

[1sim [Nao

12-Vocé ja participou de algum atendimento a parada cardiorrespiratoria?

[ISim [ Nao

13-Vocé sente a necessidade de participar de cursos de capacitacdo sobre
PCR/RCP?

[1Sim [ Nao

14-Como vocé considera seus conhecimentos em PCR/RCP?
[1Bom[] RegularDRuim

15-Vocé ja leu as diretrizes de 2010 da American Heart Association (AHA) para
Ressuscitagédo Cardiopulmonar (RCP) no Adulto?

[]Isim [ Nzo

Fonte: Questionario adaptado de Ferreira Junior 2010.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: conhecimento dos académicos do curso de Medicina no
atendimento a parada cardiorrespiratoria

Prezado(a) participante:

Sou académico do curso de graduacao de Medicina na Universidade Federal
de Sergipe. Estou realizando uma pesquisa cujo objetivo € avaliar o conhecimento
teodrico dos académicos do curso de Medicina dessa Universidade no atendimento a
parada cardiorrespiratoria.

Sua participacdo consistirA em responder um questionario de mdltipla
escolha, que sera aplicado em sala de aula,com duracéo prevista de até 10 minutos.

A participacdo nesse estudo € voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera mantida no
mais rigoroso sigilo.Serdo omitidas todas as informacfes que permitam identifica-lo
(a).

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pelo
pesquisador responsavel através do telefone (79) 9981-1238 Dra. Rosana Cipolotti,

professora adjunta do Departamento de Medicina da UFS.

Atenciosamente,

Alan Jones do Espirito Santo Barbosa Prof2 Dr2 Rosana Cipolotti
Medicina-UFS Orientadora
Matricula:091200910010738 Departamento de Medicina da UFS

Consinto em participar deste estudo

Aracaju, / 120
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