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RESUMO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) é definida por varios autores como 0 cessamento dos
batimentos cardiacos, que acaba produzindo um ritmo desajustado, podendo levar a morte ou
provocar danos irreversiveis ao paciente, as causas para a ocorréncia de uma PCR pode estar
relacionada a diversas doencas cardiovasculares, acidentes, doencas respiratérias, excesso de
drogas entre outras. Diante de uma PCR, deve ser realizado a ressuscitagcdo cardiopulmonar
(RCP) podendo ser realizada através de suporte basico ou avancado de vida, dependendo do
ambiente que o paciente esteja, 0 método correto de uma ressuscitacdo tem sido interesse de
estudo desde a antiguidade, ha muitos ja se buscavam descobrir quais as manobras corretas
para uma RCP bem sucedida, registros literarios comprovam que os métodos utilizados por
populacdes antigas ja davam énfase na respiracdo. Atualmente existe a American Heart
Association (AHA) que é uma organizacdo na qual redne estudiosos da area a cada cinco
anos, na qual discutem atualizacdes baseadas em evidéncias e pesquisas, onde fica definido
atraves de diretrizes as condutas e manobras corretas diante de uma RCP, fornecendo respaldo
cientifico aos profissionais da area. No que se refere a atuacéo do profissional de enfermagem
em um evento de PCR, a literatura demonstra que esse profissional faz toda diferenga nesses
atendimentos de emergéncia, desde que se tenha uma equipe bem capacitada para tal, sendo
esse treinamento a equipe uma das atribuices do enfermeiro, ja que uma equipe bem treinada
tem potencial para realizar manobras corretas, em um intervalo menor de tempo, aumentando
a chance de reversdo do quadro desse paciente. O enfermeiro exerce o papel de coordenador
dentro de uma unidade de emergéncia, dessa forma é necessario ter competéncia cientifica e
técnica, para isso deve reciclar-se periodicamente, estar atento as atualizacGes das diretrizes
para RCP, aléem dessas atribuicbes € imprescindivel que tenha perfil de lider para poder
conduzir com harmonia e eficiéncia sua equipe bem como outros integrantes de outras areas,
também deve gerenciar com rigor os materiais e equipamentos do setor, estabelecendo
protocolos de atendimento, conferéncia e reposicdo de materiais e equipamentos, pois €
comprovado que as acdes tanto em nivel de recursos humanos como fisico, se inter-relaciona,
ficando uma codependente da outra e, se ambas forem executadas de forma coordenada e
precisas tem como resultado uma RCP bem sucedida.

Palavras chaves: Parada cardiorrespiratoria, Ressuscitacdo Cardiopulmonar; Enfermeiro.
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ABSTRACT

Cardiorespiratory arrest (CRP) is defined by several authors as the cessation of heart beats,
which leads to an unbalanced rhythm, which can lead to death or cause irreversible damage to
the patient, causes for the occurrence of a CRP may be related to several diseases
cardiovascular, accidents, respiratory diseases, excess of drugs among others. Before a CPR,
cardiopulmonary resuscitation (CPR) can be performed through basic or advanced life
support, depending on the environment the patient is in, the correct method of resuscitation
has been of interest since ancient times. many were already looking to find the right
maneuvers for successful CPR, literary records prove that the methods used by ancient
populations already emphasized breathing. There is currently the American Heart Association
(AHA), an organization that brings together scholars in the field every five years, in which
they discuss evidence-based and research-based updates, where guidelines are defined
through appropriate conduct and maneuvers in the face of CPR, providing scientific support
to professionals in the field. Regarding the nursing professional's performance in a PCR
event, the literature demonstrates that this professional makes all the difference in these
emergency care, provided that a well-qualified team is available, and this training is one of the
tasks of the team. nurse, since a well trained team has the potential to perform correct
maneuvers in a shorter time interval, increasing the chance of reversion of the patient's
picture. The nurse performs the role of coordinator within an emergency unit, so it is
necessary to have scientific and technical competence, for this it must be recycled
periodically, be attentive to the updates of the guidelines for CPR, besides these assignments
it is essential that it has a profile of leader in order to be able to conduct with harmony and
efficiency his team as well as other members of other areas, must also strictly manage the
materials and equipment of the sector, establishing protocols of attendance, conference and
replacement of materials and equipment, since it is proven that the actions both at the level of
human resources as physical, interrelates, becoming codependent of the other and, if both are
executed in a coordinated and precise way, results in a successful CPR.

Key words: Cardiorespiratory arrest, Cardiopulmonary resuscitation; Nurse.
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1. INTRODUCAO

A Parada Cardiorrespiratéria PCR é o cessamento instantdneo dos batimentos
cardiacos, levando a auséncia de pulso, sendo necessario realizar manobras de compressdo
toracica externa, para bombear sangue para as extremidades do corpo, geralmente € um
evento que ocorre com frequéncia em UTI, (Unidade de Terapia Intensiva) ndo significando
que ndo possa ocorrer em outras unidades dentro do ambito hospitalar, porém a UTI é o setor
que cuida de pacientes instaveis considerados gravemente enfermos. O enfermeiro tem um
papel fundamental diante dessa intercorréncia, haja vista que esta mais préximo ao paciente,
tendo a funcdo de identificar os primeiros sinais de PCR, devendo, dessa forma, ter uma
conduta técnica e cientifica coordenada para que haja sucesso em uma PCR (RIBEIRO;
BARRETOS, 2013).

A PCR ainda é um problema mundial de saude publica, mesmo com inimeros
avancos relacionados a prevencédo e o tratamento, sdo muitos os registros de 6bitos por ano
no Brasil e também uma das maiores causas de morte nos Estados Unidos. Mesmo diante da
complexidade desse agravo, estudos sobre PCR no Brasil s6 comecaram em 1976, nessa
época ja se fazia presente as Diretrizes Internacionais sobre RCP, (Reanimacgdo
Cardiopulmonar) da American Heart Association (AHA) (RIBEIRO; BARRETQOS, 2013).

O atendimento a PCR é um momento de estresse para o enfermeiro e toda sua
equipe, pois convivem com a possibilidade da perda de uma vida, como resultado acaba por
interferir no emocional dos profissionais envolvidos nesse procedimento, no entanto ndo
exima o enfermeiro de sua responsabilidade, na qual a sequéncia e execucdo das manobras de
reanimacdo sdo competéncia do enfermeiro, sendo o mesmo responsavel por conduzir o
processo, com eficiéncia técnica e conhecimento cientifico. (ARQUIVO BRASILEIRO DE
CARDIOLOGIA, 2013).

O profissional de enfermagem precisa estar preparado para reconhecer quando um

paciente estd em uma PCR ou prestes a evoluir para esse quadro, tal avaliacdo ndo deve



demorar mais que 10 segundos, pois na auséncia dos procedimentos adequados em torno de
cinco minutos podem ocorrer complicages que se tornam irreversiveis, mesmo que 0 coracdo
volte a bater, mas as alteracdes no cortex cerebral permanecem (SILVA et al., 2016).

De acordo com Mora et al. (2012), sdo os enfermeiros 0s principais presenciadores
desse tipo de evento em um ambiente hospitalar, portanto sdo os que detém competéncia
técnica e institucional para dar inicio aos procedimentos de ressuscitacdo, tendo que estar
familiarizados e capacitados com as manobras tanto para o Suporte Basico de Vida (SBV)
quanto ao Suporte Avancado de Vida (SAV), sendo fundamental também que a equipe esteja
bem treinada para que as acOes sejam efetuadas de forma réapida e eficaz.

Diante da complexidade que é uma RCP bem como da extrema importancia da
funcdo do enfermeiro diante dessa intercorréncia, faz-se necessario pesquisas que possam vir
a amparar esse profissional, incentivando-os através de dados cientificos a maior qualificacéo
do mesmo, assim como de sua equipe, visando obter sucesso diante da situacdo, bem como

prevenindo maiores agravos a esse paciente.

1.1 Justificativa

Todos os anos ocorrem cerca de 200.000 PCR’s no Brasil, aproximadamente metade
delas acontece dentro do ambiente hospitalar, evidenciando a necessidade de atualizacéo
constante do profissional enfermeiro acerca dos procedimentos de Reanimacao
Cardiorrespiratoria (MARQUES, 2015).

A parada cardiorrespiratoria ocorre de forma brusca e de maneira inesperada,
interrompendo a circulacdo sistémica do paciente, paralisando a funcéo respiratéria do mesmo
e resultando em morte rapida caso ndo ocorra uma interferéncia agil e eficiente por parte de
uma equipe especializada. Dessa forma com o intuito de diminuir as mortes ocasionaas em
decorréncia da PCR foi elaborado um protocolo onde ha um roteiro de atuacéo a ser seguido
nesses casos de PCR, chamado American Heart Association (AHA), este protocolo segue um
roteiro conhecido como C-A-B-D (circulacdo, vias aéreas, ventilacdo e desfibrilagdo), com o
objetivo de aumentar as chances de sobrevida dos pacientes vitimas de PCR. Dados
demonstram que a cada minuto que passa sem RCP, perde entre 7% e 10% das chances de
sobrevida (MARQUES, 2015).

Utilizando esse protocolo é possivel identificar rapidamente uma PCR e iniciar, de
maneira quase que imediata, as manobras de RCP garantindo a manutengdo do fluxo

sanguineo para 6rgdos vitais como cérebro e coracdo, assegurando a possibilidade de
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sobrevida ao paciente, a partir de compressbes torécicas logo que identificada a PCR
(ANDRADE, 2014).

Justifica-se a escolha desse tema tendo em vista que em um evento de PCR a
participacdo do enfermeiro é fundamental, jA que uma avaliacdo rapida e as condutas certas e
ageis na RCP podem reverter o quadro do paciente, prevenindo possiveis sequelas,
fundamentando assim um conhecimento técnico e cientifico por parte do profissional
enfermeiro, bem como a capacitacdo da equipe, que nessas situacdes poderdo atuar com
ordenacao e eficiéncia, direcionando ao alcance do maior objetivo frente a essa situacdo que é

a manutencéo da vida.

1.2 Problematizagao

As manobras de RCP sdo um conjunto de medidas que tem como principal finalidade
recuperar as funcdes cardiacas, respiratorias e cerebrais de individuos em PCR, essas medidas
sdo padronizadas e atualizadas rotineiramente ao longo dos anos a fim de permitir que esse
procedimento se torne cada vez mais eficiente e efetivo na manutengédo da vida e diminuicao
de agravos a saude de pacientes vitimas de PCR (PALHARES et al., 2015).

O profissional enfermeiro é tido como um “modelo”, uma referéncia a sua equipe,
tanto dentro quanto fora do ambiente hospitalar, portanto deve obter conhecimentos bésicos e
demonstrar dominio das acbes em situacdes em que houver a necessidade de realizar
manobras de RCP (MARQUES, 2015).

Dentre as principais caracteristicas do enfermeiro, uma das mais importantes é a
capacidade da tomada de decisdo, sendo essa uma caracteristica fundamental e de total
relevancia para a obtencdo de resultados satisfatorios em casos de RCP. Para que haja um
éxito nas manobras de RCP, é necessario que o enfermeiro mantenha-se sempre atualizado e
capacitado para atuar em momentos de extrema necessidade (ANDRADE, 2014).

Em razdo aos pontos elencados acima, o que se questiona €: Qual o papel do
profissional enfermeiro nas manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar realizadas em

ambiente hospitalar?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo geral
Descrever o papel do enfermeiro em manobras de Ressuscitacdo Cardiopulmonar em

ambiente hospitalar.
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1.3.2 Objetivos especificos
e Relatar a anatomia e fisiologia do sistema cardiovascular;
e Apontar a evolugdo histérica das manobras de Ressuscitagcdo Cardiopulmonar;
e Especificar as atualizagdes da American Heart Association no que se refere a
Reanimacdo Cardiopulmonar;
e Descrever a préatica do enfermeiro durante Ressuscitacdo Cardiopulmonar de
acordo com a American Heart Association (AHA) 2015.

1.4 Metodologia

Este trabalho trata-se de uma revisdo de literatura, de carater exploratorio-descritivo,
que tem como objetivo possibilitar compreensdo dos fatos investigados, também propicia ao
pesquisador autonomia sobre a pesquisa. A pesquisa exploratoria € realizada em area na qual
ha pouco conhecimento cientifico acumulado ou sistematizado, ¢ também considerado
pesquisa descritiva pois tem como objetivo expor caracteristica de determinado fendmeno,
establelecendo ligacbes com suas variaveis. ((GERHARDT; OLIVEIRA), (RIBEIRO,
BARRETOS 2013)).

A Pesquisa literaria favorece ao pesquisador se fundamentar em estudos ja
realizados , tendo em base em situacdes ja ocorridas, facultando uma condi¢do de didlogo
direto ou indireto. (DYNIEWICZ, 2009).

Gil (2010), completa que essa estrutura de revisdo tem como objetivo identificar e
selecionar a maior quantidade possivel de literatura que traga consideracGes a respeito do
tema escolhido, a0 mesmo tempo permite que o pesquisador se utilize de um olhar critico a
esse material de modo a analisa-lo e interpreta-lo, auxiliando-o na explanacdo do tema a que
este trabalho se fundamenta.

Para elaborar esse trabalho realizou-se uma pesquisa em acervo digital da Scientific
Electronic Library online Scielo, Biblioteca virtual de Salde, Banco de Dados em
Enfermagem- BDENF, com datas de publicacdes entre 2007 a 2017, usando 0s seguintes

descritores: ambiente hospitalar, enfermeiro, ressuscitacao cardiopulmonar.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Cardiovascular

O sistema cardiovascular € composto e regulado através do funcionamento do
coracao, bem como por onde ocorre seu funcionamento, atraves do bombeamento sanguineo
por meio de artérias, vasos, veias e sua passagem para oxigenacdo no pulméo. Para que o
sistema cardiovascular atue satisfatoriamente € necessario que o coragdo funcione de maneira
adequada juntamente com o sistema circulatorio, além de diversos outros mecanismos de
conducéo sanguinea, troca de gases e outros (TORTORA, 2013).

O coracao humano é definido como sendo uma bomba, composta principalmente por
tecido muscular e sendo envolta por um saco fibroso. O mesmo possui tamanho e volume
diferenciado de acordo com a estrutura fisica de cada individuo, porém, de maneira geral, o
coracdo saudavel de um individuo possui o tamanho de sua médo fechada. O coracdo fica
posicionado ao centro do peito, logo atras da parte inferior do 0sso externo, parcialmente mais
a esquerda da linha média do externo e seu apice fica normalmente nas regides do quinto
espaco intercostal (BOGLIOLO, 2012).

O coracdo fica anatomicamente dividido em duas metades, direita e esquerda, essas
metades permanecem divididas verticalmente por um septo obliquo, cada metade ainda é
subdividida, sendo que cada parte possui um atrio e um ventriculo, o primeiro é responsavel
por receber o0 sangue advindo das veias e 0 segundo por ejetar o sangue captado para as
artérias ligadas ao coracdo (GUYTON, 2008). A vista anterior de um coracdo humano pode

ser observada na Figura 1 a seguir.
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Figura 1: Vista anterior do coracdo

Fonte: Tortora (2013, p.713).

O sangue possui um ciclo de receptacdo e distribuicdo dentro do coracédo realizado
por esses atrios e ventriculos. O éatrio direito recebe o sangue advindo da veia cava superior,
inferior e intrinsecas, posteriormente passa esse sangue para o ventriculo direito. O ventriculo
direito por sua vez lanca o sangue que recebeu do atrio para a artéria pulmonar para ser
oxigenado, sangue esse que retorna ao coracdo pela artéria pulmonar e adentra o éatrio
esquerdo. O atrio esquerdo passa 0 sangue para o0 ventriculo esquerdo, este lancara o sangue,
agora oxigenado, para todo o corpo através da aorta, que € a principal artéria do organismo
humano (MOORE; DALLEY, 2011).

Cada um dos ventriculos possui duas valvas, que funcionam como uma porta que
regula a entrada e a saida do sangue e controlam o fluxo do mesmo pelo coracéo, essas valvas
sdo nomeadas de tricuspide ao lado direito, de bicuspide ou mitral no lado esquerdo e as
valvas de saida do sangue do coracdo sdo a pulmonar e a adrtica, também chamadas de
semilunares. As valvas cardiacas sdo formadas através da duplicacdo do endocardio
reforcadas por tecidos fibrosos e possuem poucas fibras musculares (TORTORA, 2013).

O coragdo possui trés camadas distintas, o epicardio, o miocardio e ainda o
endocardio. A camada externa do coracdo é o epicardio, que nada mais é que um pericardio
visceral infiltrado com gordura. O sangue que vem através dos vasos coronarianos passa por
esta camada antes de entrar no miocardio. O miocardio por sua vez € a segunda camada do
coracdo, composto basicamente por fibras musculares, que tém sua espessura diretamente
relacionada ao trabalho realizado por elas, o que pode ser observado através da analise da
espessura dos atrios e ventriculos, as paredes dos ventriculos sdo mais espessas do que a dos
atrios pelo fato dos ventriculos realizarem mais atividades e esforco que os atrios. Ainda, a
espessura da parede do ventriculo esquerdo é maior que a do ventriculo direito, pois o
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esquerdo precisa exercer mais forca para poder lancar com precisdo 0 sangue para a aorta
(BOGLIOLO, 2012).

O endocérdio, porém, é uma fina camada que reveste internamente o coragéo,
composto de endotélio sobreposto ao tecido conjuntivo, recobre também as vélvulas
cardiacas, sendo um tecido continuo, cuja fungdo principal € minimizar o atrito entre o sangue
circulante e as paredes do coracdo (GUYTON, 2008).

Ainda existe uma camada que envolve externamente o coracdo chamada de
pericardio, responsavel por limitar o coracdo a sua posicdo dentro do mediastino enquanto
permite que o Grgdo exerca seus movimentos de expansibilidade e contratilidade. E dividido
em duas partes distintas, o pericardio fibroso e o pericardio seroso, um mais superficial e
outro mais profundo, o pericardio fibroso é o que garante resisténcia e protecdo ao 6rgdo, o
pericardio seroso, mais profundo, reduz o atrito entre as membranas enquanto o0 coracao move
todas as camadas do coracdo (MOORE; DALLEY, 2011). Na Figura 2 essas camadas podem

ser ohservadas.

Figura 2: Pericardio e as trés camadas da parede do coracdo

Fonte: Tortora (2013, p.711)

2.2 Circulagéo sanguinea

O sistema cardiovascular abrange todo o sistema que regula o fluxo sanguineo do
coragdo para todo o corpo, atualmente, 0 modelo de circulacdo que conhecemos foi descrito
por Déangelo e Fattini no ano de 1998, no qual o sistema circulatério foi dividido em pequena
circulagdo ou circulacdo pulmonar, grande circulacdo ou circulacdo sistémica, e ainda foi
definida a existéncia da circulagdo colateral (BOGLIOLO, 2012). Na Figura 3 a seguir é
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possivel se observar o esquema do fluxo sanguineo da pequena e grande circulacdo
(circulagdo pulmonar e circulagéo sistémica).

A pequena circulacdo é aquela que se inicia no ventriculo direito, onde o sangue é
ejetado para os pulmdes para que possa ser oxigenado e posteriormente retornar para o
coragdo através do atrio esquerdo, esta é a circulacdo que percorre coracdo, pulméo e retorna
ao coracdo (GUYTON, 2008).

A circulacdo sistémica, também chamada de grande circulagcdo comeca no ventriculo
esquerdo, que recebe o0 sangue oxigenado do atrio esquerdo e o lanca através da aorta para
todo o organismo, a fim de nutrir com sangue oxigenado todo o corpo (TORTORA, 2013).

A circulacéo colateral ocorre quando existe anastomose, que sdo comunicagdes entre
0S ramos das artérias e das veias, essas comunicagdes sdo variaveis de acordo com a regido do
corpo onde se encontram, a circulacdo colateral se efetiva quando ocorre uma obstrucdo
parcial ou total de um vaso que participa da rede anastomosica (BOGLIOLO, 2012).

Figura 3: Circulacdo Pulmonar e Sistémica
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2.3 Sistema de Conducéo

A atividade cardiaca é controlada através do nervo vago e do nervo simpético, 0 nervo
vago atua inibindo a atividade e o nervo simptico atua estimulando a mesma. Estes
mecanismos atuam através do nd sinoatrial, localizado na parede do atrio direito, 0 n6
sinoatrial € considerado o marcapasso natural do coracdo (TORTORA, 2013).

O impulso elétrico sai do nd sinoatrial e percorre o miocardio gerando contragdo
muscular, quando esse impulso chega ao nodo atrioventricular, que por sua vez fica localizado
na parte inferior do septo atrial, se espalha para os ventriculos pelo feixe atrioventricular, que
por sua vez é responsavel por fazer o estimulo elétrico chegar ao miocérdio dos ventriculos
(BOGLIOLO, 2012).

2.4 Vasos Sanguineos

A rede de circulagdo sanguinea é composta basicamente por quatro tipos diferentes
de vasos sanguineos, as artérias, veias, capilares e arteriolas. Os vasos sanguineos s&o
compostos por tecido fibroso, fibras musculares e fibras elasticas, além de células endoteliais,
elastina e colageno, exceto os capilares de composicéo distinta. A percentagem de cada uma
dessas camadas varia de acordo com o vaso a que se refere, sendo mais finos ou mais grossos
dependendo do calibre de cada um (GUYTON, 2008).

As artérias ligadas diretamente ao coracdo possuem mais tecido elastico e menos
tecido muscular, para permitir maior expansividade e retratilidade das mesmas em casos de
necessidade, elas armazenam sangue durante a contracdo ventricular para distribui-lo quando
ndo houver mais porventura sangue saindo do coracdo (MOORE; DALLEY, 2011).

As arteriolas possuem uma s6 camada de células endoteliais e uma membrana basal
fina, para permitir a troca gasosa e a troca de substancias neste nivel. As veias sdo as
estruturas responsaveis por levar o sangue de volta ao coragdo, sua estrutura também possui
trés camadas distintas, a diferenca esta na quantidade de tecido muscular que € menor em
vasos com paredes mais espessas, enguanto em vasos com a parede mais fina é menor a
quantidade de tecido elastico, esse tipo de vaso transporta 0 sangue numa pressao
relativamente menor (TORTORA, 2013).

O retorno de sangue ao coracdo é um processo complexo, que necessita de uma série
de forcas distintas. Nos membros inferiores o retorno venoso € realizado através da bomba
solear, composta pelos muasculos gastrocnémicos e séleo, que pressionam e empurram o
sangue para cima, para assim poderem concluir seu ciclo e retornarem ao corac¢do. O sangue

da regido da cabega e pescoco volta ao coragdo com auxilio da gravidade. Ja nas
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proximidades do cora¢do o mecanismo que auxilia no retorno sanguineo €é o efeito de sucgdo

gerado pelas alteracdes das pressdes intratoraxica e atmosférica (GUYTON, 2008).

2.5 Fisiologia do Sinal Eletrocardiografo

Segundo Schwarz (2009), o sinal eletrocardiégrafico do coracdo é constituido pelo
nédulo sinoatrial (SA), vias internodais atriais, nodulo atrioventricular (AV), feixe de HIS e
sistema Purkinje. Consoante o autor o nodulo SA é o que estabelece a frequéncia que o
coracdo bate, € definido como se fosse o marca-passo natural, sendo repassados esses
impulsos por meio das vias atriais até o nédulo AV, posteriormente para o feixe de His, e
deste para o sistema de Purkinje que ira difundir por toda a musculatura ventricular.

Quando comeca o batimento cardiaco, ocorre um evento denominado despolarizagao
que se define pela abertura répida dos canais onde irdo entrar Na* e outros canais mais
devagar por onde irdo entrar Ca™ mudando o potencial elétrico de negativo para positivo, ou
seja, muda- se a polaridade, esse evento continua por um tempo e posteriormente 0s canais
para s a saida de K* da célula sdo abertos, permitindo a repolarizaccéo, esse efeito de abertura
de canais na membrana celular que permite a passagens dos ions NA" e K * é designado
bomba de sodio e potéssio. (SCHWARZ, 2009).

Para o autor acima essa despolarizacdo que teve inicio no nddulo SA, se difunde por
meio dos atrios, convergindo posteriormente para o ndédulo AV. Essa despolarizacdo atrial é
finalizada em média de 0,1 s e, por ser lenta, ha um atraso de 0,1 s até que as ondas venham se
distribuir para os ventriculos, depois que alcanca os ventriculos, essas ondas se espalham de
forma rapida pelas fibras de Purkinje até atingir todas os locais do ventriculo, levando em
média um tempo de 0,08a 0,1 s. Essa onda de despolarizacdo se distribuem para o apice do
coracdo e depois volta por toda a extensdo das paredes do ventriculo esquerdo até o
epicardio, sendo assim os ventriculos fazem contracao de baixo para cima.

Como os fluidos corporais conduzem bem eletricidade, o potencial elétrico no
miocéardio pode ser adquirido em qualquer parte do corpo, sendo obtido os sinais atraves do
aparelho eletrocardiégrafo (ECG). O exame eletrocardiograma registra os fenémenos elétricos
durante o funcionamento da atividade cardiaca, esse exame € muito usado como auxilio no
diagnostico das doencas cardiovasculares. E considerado um método de facil acesso e baixo
custo ((REZENDE et al., 2008); (SCHWARZ, 2009)).

De acordo com Laurindo e Lima (2013), o ECG (Eletrocardiograma) representa o
registro grafico da atividade, definido pelo sequéncia dos ciclos cardiacos (P-QRS-ST-T-U),

constituido de 2 derivacBes com a finalidade de investigar o funcionamento elétrico do
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miocardio, essas derivacGes sdo distribuidas em 6 na posicdo frontal, também considerados de
bipolares apanhadas nos membros sendo as bipolares DI, DIl DIIl, e monopolares, aVR, aVL,
aVF e 6 verticalmente, localizadas no precordio, também denominadas de Unipolares
precordiais: V1,V2, V3,V4,V5V6

As derivacOes de acordo com Vieira et al., (2008) configuram a ligacdo de dois polos
elétricos distintos que vé o coracdo por diversos angulos (frente, lados e baixo), alcancando as

dissemelhancas do potencial elétrico concebidas pelo miocéardio.

Figura 4: Eletrocardiografia e seus principais constituintes
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Fonte: Schwarz, 2009

Resende et al., (2008), explicam que a célula do miocardio quando esta em repouso,
podendo ser denominada de polarizada tem alta concentracdo de potassio, apresentando-se
negativamente quando comparada ao meio externo, & medida que vai ocorrendo as trocas
idnicas, tende a tornar se positiva em relacdo ao meio extra-celular (despolarizacéo), quando
uma onda positiva vai em direcdo ao eletrodo na pele, € registrado no eletrocardiograma uma
chamada deflexdo positiva, e 0 inverso dizemos que tem uma deflexdo negativa, se nao
ocorrer nenhuma atividade elétrica, ela ndo fica nem positiva nem negativa.

O inicio da despolarizacdo tem inicio no nddulo sinusial e se espalha pelos atrios,
produzindo a onda P no ECG, essa onda se dirige ao nodulo atrio ventricular, dando uma
pausa antes de entrar nos ventriculos e € representado pelo intervalo P-R no ECG, depois
dessa pausa, esse impulso chega até o nodulo atrioventricular, através do feixe de His e das
fibras de Purkinge, contraindo os ventriculos e formando as ondas chamadas de complexo
QRS. Depois do complxo QRS, tem-se uma pausa é € demonstrado pelo segmento ST, logo
apos a pausa vem a repolarizacdo do ventriculo e o relaxamento do ventriculo onde forma a
onda T. (RESENDE et al., 2008).

De acordo com Maia (2013), as ondas P, descreve a despolarizagdo dos dois atrios, sua

duracdo vai de 0,06 a 0,10 segundos, sua estrutura é arredondada, o intervalo PR vai do inicio
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da onda P até o inicio do complexo QRS, tendo duracdo de -,12 até 0, 20 segundos e
representa a passagem do impulso elétrico pelo nodo Atrioventricular. J& o complexo QRS
equivale a despolarizagdo dos ventriculos, tem duracdo menor que 12 segundos e ndo aparece
em todas derivagdes, a amplitude desse complexo depende do biotipo, idade e e eixo elétrico,
0 segmento ST é uma linha isoelétrica que vai do complexo QRS até a onda até o inicio da
onda T e por ultimo as ondas T que possuem uma estrutura simétrica equivale a

repolariazacdo dos ventriculos, ocorrendo sempre ap6s o complexo QRS.

2.6 Débito Cardiaco (DC)

Também conhecido como volume sistolico o débito cardiaco é caracterizado pelo
volume de sangue que no periodo de um minuto sai do coracdo, é calculado a partir da
multiplicacdo do volume sistélico com a frequéncia cardiaca. Vale relembrar que existem
diferencas entre o debito cardiaco quando em repouso e movimento, em repouso 0 volume
médio de sangue que o0 corpo ejeta a cada batimento fica entre 60 a 70 ml (SMELTZER,;
BARE, 2012).

Existem muitos fatores que podem interferir no débito cardiaco, pode-se citar o
controle da frequéncia cardiaca com a taquicardia e bradicardia, a pré-carga e a pos-carga. Ao
que se refere a frequéncia cardiaca, quando o coracdo ultrapassa 150bpm 0s nimeros
relacionados ao enchimento dos ventriculos diminuem, diminuindo também o volume
sistélico, j& quando os batimentos ficam abaixo de 60bpm tem-se o aumento do volume
sistélico e o enchimento ventricular (FIGUEIREDO et al., 2009).

E importante destacar que o volume sistélico depende completamente de trés fatores:
a pré-carga, pds-carga e contratilidade. O volume determinado pela pré-carga ou retorno
venoso é o equivalente ao volume de sangue que sai do ventriculo durante a sistole ventricular
ou batimento cardiaco e a pds-carga determinada pelo poder de distensibilidade e
contratilidade miocardica (TORTORA, 2013).

A pré-carga ou retorno venoso é determinada com o grau de distensibilidade das
fibras musculares cardiacas ventriculares encontradas ao final da diastole, visto que é nesse
momento que os ventriculos estdo mais cheios, caracterizando assim a pré-carga
(SMELTZER; BARE, 2012).

Considerado o tamanho final da fibra muscular do ventriculo no fim da diéstole e
antes da sistole, reflete diretamente no volume diastolico final do ventriculo, é variavel de
acordo com o retorno venoso e do volume sanguineo, além da contracdo do atrio esquerdo
(BOGLIOLO, 2012).
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J& a pos-carga nada mais € que a resisténcia que o ventriculo possui logo apos a
sistole ventricular. A pds-carga do ventriculo esquerdo € variavel de acordo com a capacidade
de distensdo da aorta, a resisténcia vascular, o funcionamento da valvula adrtica e a
viscosidade sanguinea (GUYTON, 2008).

2.7 Parada Cardiorrespiratoria

De acordo com Lima e Invencdo (2017), a Parada Cardiorrespiratoria compreende
uma transformacdo subita e inesperada no bombeamento de sangue, produzindo um ritmo
inadequado ou a falta do mesmo, podendo levar a morte e/ou ocorrer danos celulares
irrecuperaveis bem como lesbes complexas e inconvertiveis, logo ap6s 0s primeiros minutos
de parada.

A parada cardiorrespiratoria & uma situacdo incomum de auséncia de oxigenagéo, por
deficiéncia circulatoria ou até por interrupcdo da atividade respiratoria. Para cada
circunstancia pode ocorrer prejuizos celulares irreversiveis em até cinco minutos de parada, a
motivacdo da parada cardiorrespiratOria origina-se por varias causas, ou patologias cardiacas
como obstrugdo das artérias corondrias e arritmias cardiacas, a mesma causa quatro padrdes
de alteracdo do ritmo cardiaco, sendo o mais comum a fibrilacdo ventricular, taquicardia
ventricular sem pulso, assistolia e atividade elétrica sem pulso (MOURA et al., 2012).

Silva et al., (2016) também colocam que a PCR é definida como a interrupcao
mecanica do coracgdo, sendo evidenciado pela falta de sinais de circulacdo e acrescentam que
deve ser realizadas manobras rapidas e coordenadas de ressuscitacdo cardiopulmonar a fim
de reverter o0 quadro de PCR.

Araujo et al., (2008) destaca que paara se entender a parada cardiorrespiratéria (PCR),

é necessario diferenciar alguns conceitos:

PCR é a interrupgdostbita da atividade mecénica ventricular, atil e
suficiente, e da respiracdo; morte clinica é a falta de movimentos
respiratorios e batimentos cardiacos eficiente na auséncia de consciéncia,
com viabilidade cerebral e bioldgica; morte bioldgica irreversivel significa
deterioracdo irreversivel dos 6rgdos, que se segue a morte clinica, quando
ndo se institui as manobras de ressuscitacdo; morte encefélica
(frequentemente referida como morte cerebral) ocorre quando ha lesdo
irreversivel do tronco e do cértex cerebral, por injuria direta ou falta de
oxigenagdo, por um tempo, em geral, superior a cinco minutos em adulto
com normotermia (ARAUJO et al., 2008, p. 184).

Os principais vestigios clinicos de uma parada cardiorrespiratoria sdo: respiracao

ineficaz ou auséncia da mesma, inexisténcia de pulso, também cianose e midriase que pode
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ocorrer 1 minuto apds a PCR. Pode ser derivada de varios casos clinicos como obstrugdo de
vias aéreas, abuso de drogas, intoxicagdo por gases toxicos, infarto agudo do miocérdio,
arritmias, obstrucdo das artérias coronarias, bem como outras patologias, a mesma é
caracterizada como alteracfes do ritmo cardiaco, sendo classificada em fibrilagdo ventricular
ou taquicardia ventricular sem pulso, assistolia e atividade elétrica sem pulso (LIMA;
INVENCAO, 2017).

Dentro da avaliagdo de uma PCR é recomendado usar a avaliacdo, empregando a
abordagem do ABC do Trauma. Segundo Rodrigues, Santana e Galvdo (2017), o ABC do
Trauma, Advanced Trauma Life Support (ATLS) foi criado pelo Colégio Americano de
Cirurgides com intuito de uniformizar a assisténcia a vitima em estado critico, visando a
manutencéo da vida.

Na primeira abordagem, chamada de A, faz-se a avaliagdo das vias aéreas, observando
se ha alguma obstrucdo, devendo atentar-se para a resposta da vitima quando lhe for
perguntado algo, caso a vitima responda, significa que ndo ha obstrugédo da passagem de ar, se
houver sons alterados na voz pode indicar algum tipo de obstrucdo, em alguns casos pela
queda da lingua € indicado a aspiracdo do corpo estranho e extensdo da cervical, caso ndo haja
resultado realiza-se intubacdo endotraqueal ou traqueostomia. Na sequéncia vem a letra B,
onde se deve avaliar a existéncia de respiracdo e se a mesma estd adequada, observando a
expansdo toracica, a primeira conduta nesse caso € oferecer O2, caso haja pneumotdrax é
indicado uma descompressdo desse torax ; em seguida vem a letra C, onde o profissional deve
avaliar se ha hemorragia, se houver, faz-se a compressao, é importante observar o pulso,
sudorese, coloracao da pele e até reducdo do nivel de consciéncia, sendo indicado a infuséo de
liquidos para converter a hipovolemia (RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017).

Paulino, Vieira e Rodrigues (2016) classificam a PCR em quatro modalidades, sendo
estas subdivididas em ritmos chocaveis, que sdo: Fibrilacdo Ventricular (FV) e Taquicardia
Ventricular Sem Pulso (TVSP), e ritmos ndo chocaveis sendo: assistolia e atividade elétrica
sem pulso.

A Fibrilacdo Ventricular se define como falta de atividade elétrica sincronizada, sendo
a principal causa de parada no adulto, resulta na incapacidade do coracdo manter 0 sangue
circulando pelo corpo, podendo evoluir para assistolia, caso ndo haja intervencdo do suporte
basico de vida. A Taquicardia Ventricular Sem Pulso (TVSP), também considerada por
alguns estudiosos igual a FV, é caracterizada pela sequéncia rapida de batimentos
ventriculares, levando a auséncia de pulso. (PAULINO, VIEIRA E RODRIGUES, 2016).



22

A assistolia é verificada pela auséncia do ritmo cardiaco, pois ha interrupcdo da
atividade elétrica do muasculo cardiaco e, por Gltimo, a atividade elétrica sem pulso que se
configura pela existéncia de atividade elétrica, no entanto os batimentos cardiacos s&o
insuficientes no existindo circulacdo sanguinea (GUIMARAES et al., 2015).

De acordo com Lima (2015), a assistolia caracteriza-se falta de qualquer atividade
elétrica ventricular, é considerada uma circunstancia terminal e a atividade elétrica sem pulso,
como o proprio nome refere, define-se pela falta de pulso palpavel, com a existéncia de algum
tipo de atividade elétrica.

2.8 Epidemiologia

As doencas cardiovasculares representam significativa parcela dos oObitos que
acontecem anualmente tanto em ambientes hospitalares quanto em ambientes extra-
hospitalares no Brasil e no mundo, estudos apontam que cerca de 70% a 80% dos casos de
morte subita que ocorrem nos EUA acontecem por conta de alteracbes cardiacas
(ANDRADE, 2014).

No Brasil, apesar de nos ultimos anos haver uma significativa diminuicéo dos indices
de mortalidade por doencas cardiovasculares, ela ainda apresenta percentual significativo no
que se refere a quantidade proporcional de dbitos anualmente. Nesse contexto, a PCR (Parada
Cardiorrespiratoria) ¢ uma causa de morte elevada e esta relacionada intimamente as doencas
cardiovasculares (GONZALES et al., 2013).

Lima (2015), também confirma que as doencas cardiovasculares sdo as principais
causas de 6bito no mundo, so6 no Brasil em 2004 a cada 100.000 brasileiros 341 6bitos eram
por doencas cardiovasculares, sendo maior que a mortalidade por cancer no Brasil. Em 2011
cerca de 17 milhdes de pessoas morreram por doencas cardiovasculares em todo o mundo.

Anualmente a ocorréncia de PCR’s no Mundo é estimada em cerca de 200.000, por
volta de 100.000 delas ocorrem em ambiente extra-hospitalar, e 100.000 em ambiente intra-
hospitalar, essa realidade traz a necessidade de que as equipes de salde estejam preparadas e
atualizadas para poderem atuar de maneira efetiva em ocasifes onde seja necessaria a
intervencao de um profissional habilitado (GONZALES et al., 2013).

2.9 Principais causas das Paradas Cardiorrespiratérias (PCR)
Lima e Invencdo (2017), destacam que a PCR € decorrente de vérias disfuncGes e

quadros clinicos, assim como pode também estar associado a obstrucdo de vias aereas, infarto
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agudo do miocérdio, hemorragia intensa, excesso de drogas ilicitas, arritmias cardiacas, entre
outras patologias.

As doengas cardiovasculares sdo as principais causas para PCR, sendo isquemia a
patologia com maior fator de risco, seguido da sindrome coronédria aguda. Outras causas
podem ser bloqueios atrioventriculares, embolia pulmonar, acidente vascular cerebral
hemorragico e intoxicagBes exogenas infarto do miocéardio, miocardiopatia dilatada,
hipertensdo arterial sistémica, cardiomiopatia hipertrofica, sindrome do QT longo e a
sindrome Wolf Parkinson White (ARAUJO et al., 2008).

Rosa (2015), também cita que a PCR pode ter diversos tipos de causa, como por
exemplo, causas respiratérias como obstrucdo de vias aéreas superiores, hipoxia e
hipercapnia, bronco aspiracdo, causas circulatérias que podem ser oclusdo coronariana,
arritmias, tromboembolismo pulmonar e sepse. Dentre os disturbios metabolicos incluem
hipercalemia secundaria a faléncia renal, transfusdo de sangue e por Gltimo o desequilibrio
eletrolitico e drogas que podem ser hipocalcemia, alteracbes do PH, dose excessiva de

anestésicos e reacoes adversas a administracéo de drogas.

2.10 Doencas Cardiovasculares

As doencas cardiovasculares sdo diversas e atinge a grande percentagem da
populacdo, ndo se atendo a idade e sexo dos individuos. Sendo assim, as doencas
cardiovasculares podem ocorrer com qualquer pessoa em qualquer faixa etaria. Apesar de ser
mais comum em pessoas de idade mais elevada (OLIVEIRA, 2014).

De acordo com Brunner e Suddarth (2011), as principais doengas cardiovasculares
sdo as doencas cardiacas coronarianas, 0s acidentes vasculares, a doenca arterial periférica e
ainda as doencas da aorta, cada uma com um mecanismo de acdo especifico e com gravidade
relativamente grande caso nao sejam aplicados os cuidados necessarios de maneira imediata.

A doenca arterial coronaria (DAC) é considerada uma das patologias mais
prdemoninantes no século XIl, seu sintoma caracateriza-se principalemente pela Al (Angina
instavel) e ocorre na faixa de 12 a 14% em homens e nas mulheres de 10 a 12% de idade entre
65 a 84 anos, pode evoluir para IAB (Infarto Agudo do Miocéardio). Esses dois elementos (Al
e IAM), formam as sindromes insquémicas miocardicas instaveis, 0 prognostico varia para
cada paciente, podendo ir de Obito a angina recorrente bem como a inevitabilidade de
revasculrizagdo miocéardica, na consulta clinica verifica-se no paciente dispneia, mal-estar,
confusdo mental, fundamentando o inicio de uma terapia anti-isquémica e, em ultimo caso a

resvacularizacdo miocérdica. Os fatores de risco para a DAC (Doenca arterial coronaria ) séo
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hipertensdo arterial sistémica, tabagismo e diabetes mellitus. (Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, 2014).

Consoante Hansel (2007), as doencas coronarianas ocorrem quando o suprimento
sanguineo que chega ao coragdo por meio das artérias coronarianas é interrompido por algum
motivo, de maneira mais comum por um trombo de gordura que se forma e interrompe o fluxo
sanguineo, causando desoxigenacdo do tecido cardiaco, ou por um trombo que se solta e
chega ao coragdo do paciente causando alteracdo no seu funcionamento. Este mecanismo esta
intimamente ligado aos quadros de infarto agudo do miocéardio e ataque.

Em relacdo ao Acidente Vascular Encefalico (AVE), Brunner e Suddarth (2015)
afirmam que € ocasionado quando o fluxo sanguineo para o cérebro € interrompido por
diversas ocorréncias, causando a falta de oxigenacdo no orgao e consequentemente afetando
seu funcionamento. Como o cérebro é o 6rgdo que tem como fungéo coordenar e equilibrar as
mais diversas fun¢des do nosso organismo, uma vez que o funcionamento do mesmo falhar
ird afetar diretamente a performance do coracéo.

Castro (2013-2014) complementa que o AVC ¢ considerado um dos mais marcantes
agravantes da saude publica atual, por deixar a pessoa inapta temporariamente ou até
definitivamente, € causado pelo obstrucdo de um vaso, causando isquemia ou uma
hemorraragia. No AVC isquémico e no hemorragico, ocorrem situacdes opostas, no primeiro
ocorre um diminuicdo de sangue, ocasionando falta de nutrientes e oxigénio para alguma
parte do cérebro e no segundo hemorragia dentro do cranio.

Ainda sobre 0 AVC (Acidente Vascular Cerebral), o autor complementa colocando
sua definicdo:

“distarbio cerebral consequente da oclusdo de um vaso ou perfusdo
inadequada levando a um enfarte, ou uma hemorragia no parénquima
cerebral. Inclui-se como principais factores de risco a idade, 0 sexo, a
obesidade, a diabetes, a hipertensdo arterial, a hipercolesterolémia, 0s
habitos tabagicos e um estilo de vida sedentario.” (CASTRO, 2013-2014
p.11).

Ja a doenca arterial periférica ou doenca vascular periférica ocorre quando ha uma
interrupcao na circulacdo sanguinea nos membros periféricos, normalmente pernas, através da
formacdo de trombos e/ou placas normalmente de gordura, que ainda, podem e soltar e causar
graves danos. Quando a mesma chega ao pulmédo, causa edema agudo de pulmao, no coracdo
causa Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e no cérebro causa Acidente Vascular Encefalico
(AVE) (HANSEL, 2007).
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Neto e Nascimento (2007), também acrescentam que Doenga Arterial Periférica
(DAP) é definida como déficit de sangue aos tecidos, acomete a aorta e seus ramos
provocando isquemia, estd 90% associada a arterosclerose, com prevaléncia maior em
populacdo com idade acima de 55 anos, aumentando o risco com o avango da idade, a maioria
dos pacientes ndo apresentam sintomas, ficando a menor parte com risco de amputacfes ou
intervencdo cirdrgica. Para diagnosticar essa patologia usa-se uma ferramente nao invasiva e
facil que é o ITB (imdice de pressido tornozelobrago). Os fatores de riscos mais comuns s3o
idade avancada, Tabagismo, Diabetes Melittus, Hiperlipideia e Hipertensdo Arterial
Sistémica.

Segundo Bogliolo (2012), os quadros de aneurisma da aorta sdo as doencas mais
comuns que afetam a aorta, maior vaso sanguineo do corpo humano, comumente ocorre pelo
enfraquecimento e retracdo da aorta, levando o paciente a quadros graves de insuficiéncia
cardiaca.

Diversos fatores de risco estdo relacionados ao desenvolvimento de doengas
cardiovasculares que devem ser combatidos e precocemente tratados. Fatores relacionados ao
estilo de vida como o sedentarismo, o tabagismo, o etilismo e a ma alimentacdo séo fatores
predisponentes para as doencas cardiovasculares, além das doengas pre-existentes que podem
levar ao desenvolvimento e agravamento das mesmas, como o diabetes mellitus, obesidade,
colesterol elevado, dentre outros (HANSEL, 2007).

As doencas cardiovasculares levam a diversos agravos a saude, dentre eles a
ocorréncia da parada cardiorrespiratéria, que ocorre quando o coracdo do paciente deixa de
bater. A parada cardiorrespiratdria pode ainda ser causada por traumas entre outas causas, ou
seja, pode ser ocasionada por qualquer avaria ou doenca que leve o coracdo a parar de
executar sua funcdo (BRUNNER; SUDDARTH, 2011).

2.11 Historia da Ressuscitacdo Cardiopulmonar

Guimardes et al. (2009), relatam gque na antiguidade as tentativas de reestabelecer a
vida de uma pessoa que ja houvesse partido, este seria julgado e condenado como heresia.
Segundo alguns historiadores, a primeira vez em que foi relatado num livro manobras de
ressuscitacdo foi na Biblia, no livro de Reis, onde descreve-se que o profeta Elizeu tenha
realizado a reanimacdo num jovem, filho de uma vidva Sunamita conforme demonstra a

Figura 5 a seguir.

[...] subiu & cama, deitou-se sobre o menino e, pondo a sua boca sobre a boca dele,
os seus olhos sobre os olhos dele e suas maos sobre as méos dele, se estendeu sobre
0 menino; este espirrou sete vezes e abriu os olhos. 1l Reis 4:34-35 (Biblia Sagrada).
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Figura 5: Profeta Eliseu com o filho da vilva Sunamita

Fonte: Guimardaes, (et I), 2009-B, p. 178.

Durante a evolucdo da ciéncia, observou-se uma gradativa concordancia na
importancia que haveria a respiragdo ao ser humano, no que se referia a vida do individuo,
Galeno, que era conhecido como sendo o primeiro dos medicos a existirem e filosofo,
enxergava o corpo e vida humana numa mistura de ciéncia e espiritualidade, ele acreditava
que existia um “espirito vital”, que estava presente em todo aquele que tivesse vida, esse
“espirito” nao era exatamente o ar, o oxigé€nio, mais uma vez que um individuo nao
apresentasse respiragao, significava que o mesmo nao possuia mais o “espirito vital”, sendo
assim, nao havia mais vida (MASSIMO et al., 2009).

Por volta do ano 476 a.C. novos métodos foram descritos, desses que variavam desde
0 aquecimento ou fumigacdo até a flagelacdo, com chicotadas com urtiga ou outro material
que causa-se dor, numa tentativa de haver uma “resposta”, um movimento de reagdo do
individuo. De maneira mais evoluida e atual, no ano de 1.530, foi descrita a utilizacdo de foles
de lareira para injetar ar nos pulmdes do individuo em Obito, sendo essa a descricdo mais
antiga de uma “ventilacdo artificial” (GUIMARAES et al., 2009).

Ainda nesse contexto, por volta dos anos de 1700 a 1760, foram descritos métodos
pouco ortodoxos utilizados por indigenas, incas e outras civilizacdes que utilizavam uma
bexiga de animal cheia de ar quente para introduzir esse ar no corpo desfalecido do individuo
pelo reto (GUIMARAES et al., 2009).

O mesmo autor ainda relata que no fim do séc. XVIII até meados do séc. XX houve
um movimento mais embasado nas premissas e descobertas da ciéncia, nesse periodo,
surgiram diversas formas de se realizar a ventilagdo mecénica. Nessa época foram criados
diversos mecanismos para realizar a manipulagdo do torax, de modo a tentar insuflar os
pulmdes e desinsufla-los, ignorando a importancia da desobstrucéo das vias aéreas da vitima.

Uma das manobras mais conhecida era utilizada pela marinha alema, que consistia em rolar a
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vitima sobre um barril, na tentativa de que a partir desses movimentos, se pudesse realizar a

troca gasosa a partir da presséo e relaxamento do térax como observado na Figura 6.

Figura 6: Método de rolamento sobre o barril

gtar), ZU09-B, p. 180.

Durante o passar dos séculos, diversos pesquisadores e cientistas se dedicaram a
estudar e desenvolver diversas técnicas e manobras para a realizacdo da ressuscitacdo
cardiopulmonar, dentre eles podemos destacar cientistas como Silvester (1858), Howard
(1871) e Holger-Nielsen (1932) que desenvolveram técnicas para reanimacgdo cardiovascular
em diversos cantos do mundo (MASSIMO et al., 2009).

Um dos metodos mais comuns e populares em meados do seculo XX era o método

de Holger-Nielsen, demonstrado na Figura 6 a seguir.
Figura 7: Método de Holger-Nielsen
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Fonte: Adaptado de Guimardes et al. (2009)
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Nessa Figura explica-se o método de Hoger Nielsen utilizado, conforme descrigdo na
imagem original, para restaurar a respiracdo de individuos afogados, onde inicialmente a
pessoa que realiza a manobra deve colocar a cabeca da vitima lateralizada sobre as médos,
sendo que os bracos estardo dobrados; em seguida, prepara-se para pressionar as omoplatas,
sendo que os bracos do socorrista devem estar retos e exercer uma forca de 33 a 44 Ibs (em
adultos); por fim, como observado no passo 3 e 4 da figura, deve-se segurar os bragos da
vitima, préximo ao cotovelo, e eleva-los para auxiliar na expansdo do térax. O ciclo termina
ao abaixar os bragos da vitima (GUIMARAES et al., 2009-B).

Um dos momentos mais importantes na historia da RCP (Reanimagéo
Cardiopulmonar) foi a conferéncia promovida pela National Academy of Sciences-National
Research - Council (NAS-NRC) no ano de 1948, onde os membros tinham como objetivo
definir qual era o melhor método a ser empregado, quando necessario manobras de
reanimacdo. Nesta conferéncia foram discutidos diversos topicos a respeito do tema, porém,
mesmo ao fim da reunido, uma duvida continuou a pairar sobre os profissionais, qual era o
melhor método a se empregar para reanimacdo cardiopulmonar sem se utilizar de aparelhos,
duvida essa que comecou a ser sanada logo depois, pelos profissionais da marinha,
aeronautica e exercito dos EUA (TIMERMAN et al.,2009).

No ano de 1951, uma nova conferéncia foi realizada com as mesmas instituicdes, no
entanto ja com algumas evolucdes, ficando definido que a maneira mais correta de se realizar
as manobras de reanimacdo seria por meio da compressdo das costas do paciente, e
posteriormente realizar a elevacdo dos bracos do mesmo, método este que ficou conhecido
como manobra de Holger-Nielsen modificada, ou ainda, realizar a compressdo das costas e
posterior elevacdo do quadril do paciente, conhecido como manobra de Silvester modificada,
onde a partir da data desta conferéncia, os dois métodos passaram a ser empregados na
reanimacéo dos pacientes (GUIMARAES et al., 2009-B).

Num contexto histdrico, os termos ressuscitacdo e reanimacdo podem e devem ser
considerados como sinénimos, pois o termo ressuscitacdo tem como significado reestabelecer
a vida e sO ha vida caso haja batimentos cardiacos e movimentos respiratorios, do contrario a
vida ja ndo existe. O termo que define a reanimacédo vem do latim, possuindo varios sentidos,
podendo significar sopro ou respiracdo, ou ainda pode significar vida ou alma. Normalmente,
0 termo mais utilizado é o de reanimacdo, para extinguir ou separar o termo da conotagdo
religiosa que possui a palavra ressuscitacdo, no entanto os Descritores das Ciéncias da Salude
da BIREME preferem descrever com o termo ressuscitacdo (GUIMARAES et al., 2009-B).
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2.12 Ressuscitagéo Cardiopulmonar Moderna

No ano de 1960 houve a grande e fundamental descoberta para a evolucdo e
adequacdo das manobras de RCP como temos atualmente, a partir dos estudos e observagoes
de cientistas que concluiram que as compressdes realizadas logo acima da regido esternal, se
realizadas de maneira efetiva, podiam nutrir os 6rgdos vitais e manter circulagdo sanguinea
suficiente para que a vida fosse mantida em quadros de PCR (Parada Cardiorrespiratéria)
(GUIMARAES et al., 2009-A).

Posteriormente, com o passar do ano, foi definido por meio de estudos especificos,
que a associacdo das massagens cardiacas com a respiracdo artificial aumentava a efetividade
das manobras e possibilitavam um maior prospecto positivo para a manutencdo da vida do
paciente, essa orientacdo foi a mais pontuada na conferéncia que aconteceu na Noruega no
ano de 1961 pelo International Symposiumon Emergency Resuscitation (LANE, 2007).

Na citacdo abaixo Fernandes et al., (2016) enfatizam sobre a historia da RCP e a

importancia para manutencdo da vida:

Até pouco tempo, nenhuma intervencdo era dispensada ao individuo vitima
de PCR em virtude da crenca infundada de que essa se caracterizava como
uma situacdo de manejo positivo impossivel. Entretanto, nos anos 50,
verificou-se que a Reanimacdo Cardiopulmonar (RCP) era possivel. Com o
tempo, manobras de RCP foram sendo aprimoradas, o que possibilitou a
elaboracdo de normas, diretrizes e padronizacdo no atendimento,
aumentando as chances de sobrevivéncia do individuo, principalmente
guando associada ao reconhecimento precoce da auséncia de sinais vitais e
da rapida instituicdo das manobras de Suporte Basico de Vida.
(FERNANDES et al., 2016, p.190).

Percebendo, enfim, a grande relevancia da Ressuscitacdo Cardiorrespiratoria (RCP),
a American Heart Association criou no ano de 1961 uma comissdo préopria para estudar,
desenvolver e ensinar a técnica. Essa instituicdo sem fins lucrativos tomou para si a
responsabilidade de criar programas especificos para desenvolvimento de pesquisas, criacdo e
desenvolvimento de programas de treinamento e ainda investiu na padronizacdo das
manobras, essa associacdo perpetua até os dias de hoje e continua empenhada em discutir e
ensinar a importancia e relevancia das manobras de RCP (GUIMARAES et al., 2009-B).

Conforme as técnicas evoluiram, foi necessaria a criacdo e desenvolvimento de
manequins, semelhantes ao corpo do homem, para que as técnicas fossem treinadas, pois se as
manobras fossem realizadas em pessoas que ndo estavam necessitando de atendimento de
RCP poderiam sofrer traumatismos devido a forca necesséria para a realizagcdo das manobras
(FILHO et al., 2007).
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2.13 Ritmos Cardiacos

Séo definidos como ritmos chocaveis e ndo chocaveis os ritmos cardiacos onde é
necessaria a desfibrilacdo (chocéveis) e aqueles onde a desfibrilacdo ndo pode ser feita, sendo
indicada as manobras de Ressuscitacdo Cardiopulmonar (ndo chocaveis) (TALLO et al.,
2012).

Os ritmos chocaveis sdo a fibrilacdo ventricular e a taquicardia ventricular sem
pulso. A fibrilacdo ventricular ocorre quando o coracdo esta exercendo atividade elétrica
desorganizada, € a principal causa de parada cardiorrespiratoria em adultos e é resultado da
incapacidade do coracdo de bombear sangue para o restante do corpo (PAULINHO, VIEIRA,
RODRIGUES, 2016).

Outro ritmo chocével é a taquicardia ventricular sem pulso, que de maneira simples
pode ser explicada como sendo uma sequéncia muito rapida de batimentos ventriculares,
ocasionando falta de pulso arterial palpavel. Ocorre principalmente em pacientes com doencas
coronarianas e normalmente apresentam frequéncia cardiaca elevada, maior que 100
batimentos por minuto (BRUNNER; SUDDARTH, 2011).

Os ritmos ndo chocaveis sdo aqueles onde ndo é recomendada a desfibrilacdo e sim a
realizacdo da massagem cardiaca, a implementacdo das manobras de RCP (Ressuscitacao
Cardiopulmonar). Um dos principais ritmos nao chocaveis é a AESP (Atividade Elétrica Sem
Pulso), neste tipo de atividade cardiaca é impossivel se detectar o pulso do paciente, ocorre
geralmente por causas distintas, sendo necessario nessa modalidade tratar as causas da AESP
para conseguir reverté-la (PAULINHO; VIEIRA; RODRIGUES, 2016). As principais causas
de AESP sdo conhecidas como 5H e 5T descritos juntamente com o tratamento indicado na
tabela 1.

Tabela 1: 5H e 5T, principal causa de AESP e tratamento indicado.

Causas Tratamento
Hipovolemia Administracdo de volume
Hipodxia Administracdo de oxigénio
H+ (acidemia) Administragdo de bicarbonato de sédio
Hipotermia Aquecimento
Hipocalemia/hipercalemia Administragdo de potassio ou bicarbonato de sédio
Tamponamento cardiaco Realizar puncéo pericardica
Tromboembolismo pulmonar Tratar PCR e considerar trombolise
Trombose coronariana Tratar PCR e considerar reperfusdo
Tensao (pneumotorax hipertensivo) Realizar drenagem de torax
Téxico (drogas) Administragdo de antagonistas especificos

Fonte: Paulinho, Vieira, Rodrigues (2016) pag.25.
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Outro ritmo cardiaco definido como ndo chocéveis e a assistolia, causada
principalmente pela hipdxia, é caracterizada pela auséncia de todo e qualquer ritmo cardiaco,
sendo 0 mais terminal dos ritmos cardiacos. E a modalidade mais comum de PCR (Parada
Cardiorrespiratdria) em ambiente hospitalar, com prevaléncia de 76,4% a 85% (TALLO et al.,
2012). Nas Figuras 8, 9, 10 e 11 a seguir pode ser observado o tracado em eletrocardiograma
de cada ritmo, chocével e ndo chocével.

A Figura abaixo representa um tragado elétrico de uma FV, essa alteragdo no ritmo
cardiaco € gerada por mecanismo de reentrada, causando contracbes desarranjadas
desordenadas e inefetivas das células cardiacas. E o dist(irbio mais comum que pode evoluir
de forma rapida para assistolia, se ndo for estabelecidas medidas de SBV, o tratamento
disponivel para controlar esse ritmo é a desfibrilagéo (LIMA, 2015).

Segundo Filho et al. (2013), na presenca de uma FB, as medicacfes podem ser
utilizadas apenas como facilitadoras, portanto ndo deve atrasar o choque para a aplicacédo da
medicacéo.

Flgura 8: Flbrllagao Ventricular em tra(;ado de EIetrocardlograma (ECG)
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Fonfe: IA:’au‘Iin‘ho; Vieifa; Rodrigues (2016, p.23) .

Nessa outra imagem temos uma Taquicardia Ventricular Sem Pulso que caracteriza
pela sequéncia rapida de batimentos ectdpicos no ventriculo, pode evoluir para uma
degeneracdo hemodindmica, levando a inexisténcia de pulso arterial a palpacdo, devendo ser

tratada com a mesma rigidez da Fibrilacdo Ventricular (LIMA, 2015).

Figura 9: Taqmcardla Ventrlcular Sem Pulso (TVSP)
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Fonte: Paulinho; Vieira; Rodrigues (2016, p23)

A Atividade Elétrica Sem Pulso é designada pela falta de pulso, como o proprio

nome diz, porém com presenca de atividade elétrica, no ECG é representada por QRS largos e
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sem resposta, ou seja, apesar de existir um ritmo coordenado no monitor ndo corresponde a
uma pulsagéo precisa, deve entdo comecar o SBV e buscar encontrar a causa da PCR, pois

somente dessa forma podera reverter o estado da vitima (LIMA, 2015).

Figura 10: Atividade Elétrica Sem Pulso no tragado do Eletrocardiograma (ECG)
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Fonte: Paulinho; Vieira; Rodrigues (2016, p.24).

Sobre a assistolia, a figura abaixo representa bem o tracado, demonstrando a
auséncia absoluta de qualquer ritmo cardiaco no ECG, observa a auséncia de atividade
elétrica ao menos em duas derivagdes, sendo considerada por muitos estudiosos uma situacao
terminal, onde se encerra os esforgcos na tentativa de reversdo do quadro, sua principal causa
tem sido a hipoxia (LIMA, 2015).

Filho et al. (2013), complementam que o exato momento de cessar 0s esfor¢cos
levanta uma série de discussfes no aspecto etico, mesmo que essa determinacdo deva ser
individual, € necessario obedecer alguns critérios como verificar se 0 SBV foi ofertado da
forma correta; se foi disponibilizado oxigénio através de intubacéo orotraqueal, se ndo foi
possivel verificar nenhuma causa irreversivel ou se o paciente tinha uma doenca em estagio
final e, por Gltimo, se o ritmo no monitor cardiaco permaneceu em assistolia o tempo todo de

atendimento.

Figura 11: Assistolia no tracado do Eletrocardiograma (ECG)
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Fonte: Paulinho, Vieira, Rodrigues (2016) pag.25.

Esses sdo 0s principais ritmos cardiacos que acarretam em parada cardiorrespiratoria,
uma vez identificados é necessario a implementacdo de cuidados especificos a fim de
diminuir os agravos a saude do paciente, bem como evitar a ocorréncia de sequelas
(BRUNNER; SUDDARTH, 2011).
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2.14 Desfibrilagdo Cardiaca

No ano de 1933 foi relatada a primeira desfibrilagdo realizada num animal e que
ocorreu em éxito. Porém permaneceu sem mais descricGes até o ano de 1947, onde foi
utilizada uma corrente elétrica que aplicaria uma descarga elétrica diretamente no coracéo
humano, técnica essa desenvolvida e apresentada pelos pesquisadores Beck e Cool
(BOAVENTURA; MIYADAHIRA, 2012).

No ano de 1954, foi desenvolvida outra técnica que aplicava uma corrente de
eletricidade alternada, técnica a qual deu inicio ao desenvolvimento dos marcapassos atuais.
Ja em 1962, foi criado o primeiro desfibrilador, dando inicio as técnicas de cardioversao
elétrica que passou a ser utilizada para tratamento de arritmias cardiacas, na figura 12 a seguir
é possivel observar o primeiro desfibrilador desenvolvido pelo cientista Beck (COSTA,
2008).

Figura 12: Primeiro desfibrilador e seu criador

Fonte: Guimaraes (et al.,) 2009-B, p.185.

Com a evolucdo dos mecanismos de reanimacéo, o Desfibrilador também passou por
diversas evolugdes ao longo dos anos, uma delas mais significativas foi o desenvolvimento do
DEA (Desfibrilador Externo Automatico), um aparelho compacto que permitiu a aplicacdo da
corrente elétrica para reverter quadros de arritmias em locais fora do ambiente hospitalar. De
facil manuseio, pode ser aplicado por profissionais e leigos, deve ser disponibilizado em
locais de grande circulacdo de pessoas como aeroportos, shopping centers, entre outros
(MARQUES, 2015).

2.15 Atualizactes nas Diretrizes de 2015
A atualizacéo das Diretrizes da AHA 2015 para RCP e ACE se fundamenta em uma
reavaliagdo de confirmacBes, onde participaram 39 paises com 250 pesquisadores,

participando conjuntamente de forma virtual, na qual foi possivel sistematizar as diretrizes,
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dando prioridades aos tdpicos que havia contestacoes, sendo adicionadas algumas revisdes, no
entanto ainda tiveram menos retificacdes quando comparado a 2010. Com o desenvolvimento
das atividades de ressuscitagdo cardiopulmonar foi reconsiderado também as questfes éticas,
sendo esse esfera um desafio para os profissionais da salde, pois tem influéncia direta no
inicio e final de uma RCP (AHA, 2015).

Sobre o0s pontos atualizados nas diretrizes 2015 em relacéo ao Suporte Bésico de Vida
(SBV) para adultos incluem a flexibilidade para comunicar o médico emergencista, RCP de
alta qualidade, onde sdo realizadas compressfes toracicas adequada, que permite o retorno a
volta total do térax entre as compressdes, diminuindo interrupcbes nas compressdes e
impedindo ventilacdo excessiva. A frequéncia das compressdes também foi mudada para 100
a 120/min, e a profundidade dessas compressdes em adultos foi alterada para pelo menos duas
polegadas que representa cinco centimetros, porém ndo deve ser maior que 2,4 polegadas, ou
seja, seis centimetros. (AHA, 2015)

Em relacdo ao reconhecimento rapido e a comunicacdo do medico emergencista, nas
diretrizes de 2010 o profissional devia verificar se o paciente respondia a estimulo e, depois
definir se havia respiracdo ou ndo, na diretriz de 2015 os profissionais ja devem avaliar a
respiracdo e pulso concomitamente, antes de fazer o chamado médico. Essa alteragdo visa
diminuir atrasos, estimular a agilidade e a habilidade na avaliacdo, ao invés de uma
assisténcia lenta. (AHA, 2015).

No que diz respeito as compressdes toracicas, na antiga diretriz, se preconizava que 0S
profissionais aplicassem as compressdes toracicas e as ventilagbes de resgate apenas em
pacientes vitimas de PCR, ja na nova diretriz, é recomendado que se apliqguem as compressoes
toracicas e ventilacdo em todos os pacientes com PCR, ndo importando qual seja a causa da
mesma. (AHA, 2015).

A respeito da ordem “Choque” x RCP, na diretriz de 2010, os profissionais de satude
em hospitais, deviam empregar a RCP de imediato e usar o DEA, ja na nova diretriz, deve-se
utilizar o DEA o mais rapido possivel, caso ndo houver um DEA, inicia a compressao toracica
até ter conseguido o aparelho, a justificativa para tal mudanca é que nas RCPs com inicio nas
compressdes e depois o chogue ndo obteve diferenca no evento, quando comparado a
execucdo do choque primeiro. (AHA, 2015).

Com relacdo a velocidade das compressGes toracicas, na diretriz antiga, preconizava-
se 100 compressBes por minuto, ja na nova diretriz € recomendavel que se aplique de 100 a

120 compressBes por minuto, a explicacdo € que depois que ultrapassa as compressdes para
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120/min. a profundez das compressdes vai diminuindo, sem depender da dose aplicada.
(AHA, 2015).

No tocante ao retorno do térax, na diretriz de 2010, os profissionais deviam aguardar o
retorno completo do térax, para que o coracdo se enchesse antes de cada compressdo, ja na
diretriz de 2015, os profissionais ndo devem se firmar no torax, durante as compressdes para
permitir o retorno completo do térax em pacientes adultos com PCR, a explicagdo para
mudanca € que a volta to tdrax ocorre quando o esterno volta a sua posi¢do normal, isso faz
com que se crie uma pressdo intratoracica negativa que visa promover o retorno venoso e o
fluxo sanguineo cardiopulmonar, se o profissional mantiver-se apoiado sobre o tdrax,
atrapalha o retorno do térax que consequentemente diminui o retorno venoso, implicando no
sucesso da RCP. (AHA, 2015).

Sobre a minimizacao das interrupcdes nas compressdes toracicas, as diretrizes de 2010
foram reconfirmadas para 2015, onde os profissionais que estdo atendendo uma RCP devem
evitar a interrupcdo das compressoes, devendo obter uma fracdo de compressédo toracica no
minimo 60%, essa fracdo toracica é medida pela proporcao do tempo total que é realizada as
compressdes toracicas, dessa forma quanto menor o intervalo, maior, maior vai ser essa
fracdo. (AHA, 2015).

Em relacdo ao Suporte Avancado de Vida cardiovascular para adultos (SAV) as
principais alteracdes sdo: no AHA antigo, usava - se uma dose de 40 unidades EV/IO de
vasopressina, que podia ser substituida a primeira pela segunda dose de epinefrina no
tratamento, ja na AHA de 2015, foi afirmada que a vasopressina juntamente com epinefrina
ndo fornece nenhuma vantagem quando € substituida pela dose padrdo, a justificativa € que
durante a PCR ndo tem configurado melhoras na associacdo das duas drogas, visto que 0
resultado das acGes de ambas € semelhante. Sobre a epinefrina, autoriza a administracdo de
epinefrina logo apds o inicio de uma PCR, desde que o ritmo ndo seja chocavel, pois foi
certificado que a aplicacdo de epinefrina previamente pode aumentar a chance de
sobrevivéncia, sem prejuizos neurolégicos. (AHA, 2015).

Foi também acrescentado a essa revisdo que para pacientes intubados caso haja
ineficiéncia de se conseguir um ETCO2 maior de 10 mm Hg através de capnografia em forma
de ondas depois de 20 min de RCO, pode ser esse um motivo para decisdo de terminar 0s
esforgos de recuperacdo do paciente, a explicacdo para esse novo topico é que se ap6s 20
minutos ndo for possivel alcangar um ETCO3, as chances de reversdo do quadro s&o minimas,

contudo existem lacunas nos estudos realizados até a data que colocam em davidas essa
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afirmacdo, sendo recomendavel associar outros métodos para definir quando parar uma
ressuscitacdo. (AHA, 2015).

Sobre a RCP extracorpérea, foi acrescentado na diretriz de 2015 que em pacientes
que ndo reajam a RCP tradicional, pode associar a ECPR, pois apesar de ndo ter nenhuma
pesquisa de grande importancia na area, alguns estudos indicam bons resultados para alguns
pacintes, no entanto € um procedimentos muito caro e sé deve ser utilizada, quando esse
paciente tiver expectativas de reversdo do quadro. (AHA, 2015)

Foi agregado também na nova diretriz que o tratamento medicamentoso da lidocaina
p6s-PCR, apesar de ndo ter esclarecimentos eficientes sobre seu uso continuo, pode ser
utilizado logo ap6s uma RCP, pois pesquisas recentes evidenciaram uma atenua¢do na
ocorréncia de FV/TVSP periddica. Por altimo foi acrescentado na AHA a permissédo do uso
continuo de Beta bloqueadores pds-PCR, pois foi constatado que aumentou a taxa de
sobrevida em pacientes que tiveram o uso desse medicamento, contudo seu uso pode provocar
desestabilizacdo hemodindmica, sendo necessaria avaliar a necessidade da sua utilizacdo para
cada paciente. (AHA, 2015)

2.16 Atuacdes do profissional enfermeiro na Parada Cardiorrespiratoria em Ambiente
Hospitalar

No campo da enfermagem o atendimento a vitima em PCR pela equipe de
enfermagem é sé mais um atendimento, diante de iniUmeros casos que chegam aos hospitais
diariamente, especialmente nos atendimentos de urgéncia e emergéncia, no entanto a
gravidade e o tempo nesses atendimentos fazem toda a diferenca para a manutencao de vida
da vitima, é quando a enfermagem apresenta como responsabilidade garantir um atendimento
de qualidade e eficaz para cada paciente (VIEIRA et al., 2011).

Espindola, et al., (2017), enfatiza que as estratégias que elevam chance de sobrevida
das vitimas de PCR sdo chamadas de corrente de sobrevivéncia, sendo as ligacGes desta
corrente:

O reconhecimento da parada; a ativagdo dos servigos de emergéncia; a RCP
imediata; a desfibrilagdo e o suporte avancado de vida. Quando fornecida a
RCP logo apés uma parada cardiaca, a chance de sobrevivéncia pode
duplicar ou até mesmo triplicar. Desse modo, o SBV consiste no
atendimento inicial, ou seja, procedimentos basicos de emergéncia. No SAV,
da-se continuidade ao SBV, englobando recursos adicionais como a
administracdo de farmacos, equipamentos especiais de ventilagdo e 0s
cuidados ap6s o evento PCR. (ESPINDOLA, et al., 2017, p. 2776-2777)
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Como ja citado anteriormente, para se reverter uma PCR é necessaria a realiza¢éo de
manobras de RCP enquadrada nos padrdes do Suporte Basico de Vida (SBV) e Suporte
Avancado de Vida (SAV), nestes momentos que had necessidade de uma equipe
multiprofissional atuante e preparada para reverter o quadro de cada vitima. Para isso a
primeira avaliacdo da PCR é realizada pelo enfermeiro e sua equipe que objetiva promover
uma evolugio de RCP da maneira mais eficaz possivel (LIMA; INVENCAO, 2017).

Espindola et al. (2017), afirmam que a PCR ¢é constituida de uma soma de manobras
emergenciais, definida como RCP (Reanimacdo Cardiopulmonar), tendo como objetivo
manter artificialmente o fluxo sanguineo, preservando os érgdos vitais, é baseado nas
diretrizes propostas pela AHA (American Heart Association), sendo esse um protocolo
derivado de revisdo de literatura feito por especialistas da area, atualizado a cada 5 anos.
Dessa forma para ser bem sucedida uma RCP, depende de um conhecimento tedrico e pratico,
aléem de habilidades dos profissionais envolvidos, requerendo acgdes ligeiras por parte da
equipe, dos profissionais que participam de uma RCP.

Os profissionais da enfermagem sdo os que carregam mais responsabilidades, pois séo
0S que estdo proximo ao paciente, cabendo a esses a identificacdo precoce da PCR, bem como
a assisténcia durante e apds essa intercorréncia. Os autores ainda enfocam que a equipe de
enfermagem deve estar preparada para realizar o suporte basico de vida, devendo os técnicos
auxiliar o enfermeiro no ato do atendimento. Faz-se necessario entdo que as equipes que
lidam com pacientes desestabilizados hemodinamicamente participem de educacao
permanente, pois fica provado que esses profissionais apresentam melhora no atendimento
ap0Os um tempo de treinamento, tambeém € essencial que se faca uma avaliacdo do desempenho
desses profissionais, pds-capacitacdo para identificar falhas e assim concerta-las
(ESPINDOLA et al., 2017).

Lima e Invencdo (2017), afirmam em sua pesquisa que o enfermeiro € responsavel
pelos cuidados direto a pacientes graves, justificando a necessidade de uma competéncia
técnica com base em conhecimentos cientificos, onde saiba tomar decisdes rapidas e
assertivas, pois tem funcdo de lideranca. O autor coloca que durante a graduacdo 0s
conhecimentos adquiridos sdo insatisfatérios, podendo gerar uma assisténcia deficiente, por
iISs0 0s programas de capacitacdo sdo necessarios para reforcar o conhecimento adquirido
durante sua formagéo.

O enfermeiro deve ter uma postura de lider, ter uma boa comunicagdo com respeito
frente a sua equipe, ter seguranga na tomada de decisdes, devendo ter um planejamento de

delegagdes de fungdo dentro de sua equipe, coordenando as agdes, para ndo tumultuar o
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atendimento, definindo quais tarefas cada profissional ir4 desenvolver bem como materiais e
equipamentos que cada um deverd utilizar em uma emergéncia, isso as vezes exige a criagdo
de protocolos de atendimento. Para os autores, harmonia, lideranga e uma equipe bem
treinada refletem positivamente no sucesso de uma RCP (LIMA; INVENCAO, 2017).

Lima (2015), também assegura que o enfermeiro é o responsavel pela realizacdo da
avaliagdo inicial pelo comego das manobras de RCP, cabendo ao enfermeiro o registro de
informagdes minuciosamente detalhada, exigindo conhecimento e habilidade desse
profissional.

Dentro de uma unidade hospitalar o enfermeiro é responsavel pelo carrinho de
emergéncia, 0os materiais e as drogas a ser preparada, diante de uma intercorréncia 0 mesmo
pode decidir pela aplicacdo de via aérea avancada, sendo os equipamentos para aplicacdo da
via aérea avancado a mascara laringea, tubo laringeo, tudo es6fago-traqueal, podendo o
enfermeiro inserir esses equipamentos na auséncia do médico desde que esteja habilitado para
tais procedimentos. (LIMA, 2015).

2.17 O papel do enfermeiro na identificacdo da Parada Cardiorrespiratoria

Diante da identificacdo de uma PCR, a sobrevida do paciente dependera
primeiramente da resposta da equipe da emergéncia em questdo, apos reconhecimento do
quadro em que a vitima se encontra é necessario comunicar o médico e os profissionais
competentes, a RCP deve ser realizada de forma imediata a partir de sua identificacdo
(CANOVA, 2012).

Consoante Lima (2015), o diagndstico da PCR deve ser feito com agilidade, avaliando
trés pardmetros nessa sequéncia: responsividade, respiracdo e pulso. A responsividade deve
ser investigada com estimulo verbal e tatil, o estimulo verbal devera ser feito com tom de voz
firme e alto, para caso a vitima esteja consciente consiga ouvir o profissional, se ndo houver
reacdo da vitima, deve observar respiracdo, se ndo apresentar resposta entende-se que o
paciente esteja em PCR, devendo iniciar as manobras de RCP.

Araujo et al., (2008) destaca que o diagndstico da PCR deve ser feito com a maior
rapidez possivel e compreende a avaliacdo de trés parametros:

Responsividade, respiracdo e pulso. A equipe de enfermagem deve estar
atenta ao diagnostico da PCR e estabelecer imediatamente medidas
terapéuticas destinadas a manter os Orgdos vitais em funcionamento. A
responsividade deve ser investigada com estimulo verbal e tatil. O estimulo
verbal deve ser efetuado com voz firme e em tom alto, que garanta que a
vitima seja capaz de escutar o socorrista. O estimulo tatil deve ser firme,
sempre em lado contrério & posi¢do do socorrista, para evitar que 0 mesmo
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seja agredido, involuntariamente. Se ndo houver resposta, deve ser
considerado que a vitima esteja em situacdo potencialmente letal, devendo
ser assegurado atendimento médico de emergéncia. (ARAUJO et al., 2008,
p.184).

Pode haver também outros sinais de alerta, como inicio subito de dor toréacica,
dificuldade respiratoria, palpitacdes que podem preceder uma PCR, dai a importancia do
profissional de salde observar esses sinais e intervir antes da ocorréncia propriamente dita,
pacientes que estdo em PCR podem apresentar sintomas semelhantes a convulsdo e ndo pode
ser confundido durante uma intercorréncia. Existem outros sinais que também devem ser
levados em consideracdo como respiracdo irregular, bradicardia, cianose, baixa e perfuséo
periférica, diante desses sinais, devem ser realizados exames rapidos como ECG, caso o
paciente ndo esteja monitorizado, se tiver imediatamente deve ser avaliado 0s ritmos

apresentados mostrados no monitor cardiaco (LIMA, 2015).

2.18 O papel do enfermeiro na Ressuscitacdo Cardiopulmonar

Segundo Barra, et al., 2011 o profissional de enfermagem deve estar capacitado para
reconhecer o evento da PCR, ndo podendo essa avaliagdo demorar mais que dez segundos,
devido o risco de causar danos irreversiveis caso nao haja as condutas corretas em um
intervalo menor de tempo. E papel do enfermeiro planejar toda a assisténcia de enfermagem,
promovendo ventilacdo e circulacdo artificial até que o profissional médico chegue, €
necessario destacar que o sucesso de uma parada cardiorrespiratdria também depende de
condicdes clinicas que influenciaram a PCR, a harmonia e a exceléncia das manobras
empregadas.

E de extrema necessidade a constatacdo precoce de um PCR, para fazer a intervencéo
da vitima aumentando a sobrevida desse paciente, exclui-se a necessidade de RCP, apenas
para apuracdo de morte ou para pacientes em fase terminal que ndo haja perspectiva de
melhoras (RANGEL; OLIVEIRA, 2010).

Araujo et al., (2008) também confirma os autores acima, na citacao abaixo:

Os profissionais de enfermagem séo, apos a recepcdo, em geral, 0s primeiros
a terem contato com o paciente. Os enfermeiros, como lideres e responsaveis
técnicos da equipe de enfermagem, sdoquem direcionam este atendimento.
Assim, torna-se imprescindivel que estes tenham um conhecimento acerca
do diagnostico imediato da parada cardiorrespiratoria (ou situacdes de
emergéncia com ameaca a vida) e suas possiveis causas, para que possam
reconhecer imediatamente tal evento e, assim, contribuir para que o
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atendimento seja feito da forma mais rapida e eficiente possivel, dentro da
realidade de cada instituicdo. (ARAUJO et al., 2008 p. 185)

De acordo com Lucena e Silva (2017), em uma parada cardiorrespiratéria é o
enfermeiro que presta os primeiros atendimentos, tendo que estar preparado para coordenar a
equipe para a ressuscitacdo, devendo assim ter conhecimento técnico e cientifico e uma
equipe preparada por ele para atuar nessa situacao.

Para Rangel e Oliveira (2010), uma equipe de enfermagem ter sucesso em suas
atividades, devem dominar a sequéncia de uma assisténcia de uma PCR, sistematizar as
manobras de ventilacdo e circulagéo artificial, bem como agrupar instrumentos que se fazem
necessarios para esta situacao, sendo indispensavel a reciclagem da equipe para realizar essas
manobras com sucesso.

Entre os primeiros procedimentos que se deve executar em uma RCP é verificar se a
vitima esta respondendo, se hé estimulo e presenca de respiracdo, para posteriormente poder
acionar o chamado do profissional medico, devendo analisar a correlacdo entre compresséo e
ventilacdo sem via aérea ou com via aérea avancada, ja iniciando com as compressdes que séo
de 100 a 120/min. O profissional da saide também deve se atentar sobre o posicionamento
das méos, aguardando a volta do térax em cada compressao, € extremamente importante que
ndo se apoiem sobre o tdérax, esses sd@o procedimentos que devem ser realizados no suporte
béasico de vida (LUCENA,; SILVA, 2017).

Consoantes Mascarenha e Costa (2014), a funcdo do enfermeiro compreende a RCP de
forma continua, o controle do ritmo cardiaco e sinais vitais, a ministracdo de medicacdo de
acordo com a orientacdo médica e o registro de enfermagem, essas atribuicGes devem ser
realizadas de forma ordenada e interligadas. A execucdo precoce das manobras, acompanhado
do suporte avancado de vida, elevam as condicGes de recuperacdo de sobrevida desse
paciente, dessa forma o enfermeiro deve primeiramente reconhecer a PCR, convocar a equipe,
ja iniciando as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, oferecendo oxigénio e usando o
desfibrilador para averiguacdo do ritmo cardiaco, caso seja um ritmo que possa ser
desfibrilavel, é aconselhavel realizar o choque e prosseguir com a massagem cardiaca, se nao
for caso de desfibrilacdo, deve-se continuar apenas com a massagem.

De acordo com Carvalho, Santo e Viana (2015), a equipe de enfermagem durante um
atendimento de PCR, deve dispor-se de cinco membros, um na ventilagdo, outro na
compressdo do torax, um na anotacdo de medicamentos e de tempo, outro fazendo o

manuseamento dos medicamentos e por Gltimo um no comando préximo do monitor cardiaco,
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0 enfermeiro deve sistematizar as acgoes e delegar as funcbes de cada um da equipe, sendo
papel do mesmo também montar o desfibrilador e caso, haja necessidade, realizar a
desfibrilagdo.

Lucena e Silva (2017), também enfatizam que durante uma PCR, € dever da equipe de
enfermagem liderada pelo enfermeiro, monitorar a circulagdo desse paciente, conseguir
acesso venoso e administrar medicacdo, o enfermeiro ja deve auxiliar o médico na intubacéo,
aspirar as vias aereas caso necessario, deve também avaliar a ventilacdo, realizando exame
fisico e testar equipamentos, analisando sons respiratorios e confirmando através da ausculta a
posicao do tubo.

A atribuicdo do enfermeiro engloba a reanimacdo cardiorrespiratdria, o controle do
ritmo cardiaco e dos sinais vitais, bem como aplicacdo de medicamentos, anotacdo dos fatos
ocorridos, a comunicacdo ao médico plantonista, informar a familia sobre o acontecido,
fornecendo suporte a familia e amigos, logo apds uma reanimacdo que tenha tido sucesso, 0
enfermeiro junto com o médico deve estar atento aos sinais vitais e aos padroes
hemodinamicos, pois diante de cada complicacdo € possivel intervir precocemente evitando
maiores complicacGes a esse paciente (RANGEL; OLIVEIRA, 2010).

De acordo com Mascarenha e Costa (2014), é recomendavel associar a RCP a
aplicacdo de medicacdo endovenosa e aplicacdo de via aérea avancada, porém sem
interromper as compressdes toracicas nem prolongar a execucdo do choque. Rangel e Oliveira
(2010) complementam que inicialmente pode-se utilizar veia periférica, depois é importante
que se coloque um cateter em posicdo central, devendo ser conservado com soro fisiolégico,
necessitando ser lavado também com soro fisiologico a cada administracdo de medicacao.

No que se referem as drogas usadas na RCP, as mais comuns de acordo com Rangel e
Oliveira (2010), baseado na Portaria n° 1863/GM (2003) incluem a lidocainas sem
vasoconstritor, adrenalina, atropina, dopamina, aminofilina, dobutamina, hidrocortisona,
glicose 50%; sulfato de morfina; bicarbonato desédio, gluconato de célcio; sulfato de
magnésio; nitroprussiato de sodio, entre 0s soros incluem: glicosado 5%%; fisiologico 0,9%;
ringer lactato, entre as medicag6es psicotrdpicas: hidantoina, meperidina, diazepan, midazolan
e, também, medicamentos para analgesia e anestesia que sdo: fentanil, ketalar, e quelecin,
outros itens que devem estar presentes no carrinho de emergéncia sdo agua destilada,
metoclopramida, dipirona, hioscina, dinitrato de isossorbitol, furosemida e amiodarona.

Em relacéo a atuacdo do enfermeiro dentro de uma unidade hospitalar, o profissional
de enfermagem além de atuar na assisténcia, coordenar sua equipe, bem como outros

integrantes do servico também deve estar atento em relagdo a estrutura fisica da unidade,
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incluindo materiais e aparelhos devendo ser encarregado de manter o carrinho de emergéncia,
o eletrocardiografo e o desfibrilador bem como todos 0s materiais de acesso venoso central e
intubacdo endotraqueal em perfeito funcionamento e reposto de acordo com o0 uso dos
mesmos, mantendo também reserva de instrumentos e medicacdes para uma possivel
eventualidade (RANGEL,; OLIVEIRA, 2010).

2.19 Cuidados ao Paciente Pos - Parada Cardiorrespiratoria

Segundo Pereira (2008), uma PCR, seja qual for sua causa tem a taxa de mortalidade
elevada, uma média de sobrevida menor que 40%, sem contar ainda que muitos pacientes que
sobrevivem ficam com implica¢cBes neuroldgicas, sobre o tema o autor faz a seguinte
afirmacéo:

A auséncia de circulagdo provoca hipoperfusdo cerebral, especialmente das
areas sub-corticais e dos territérios de fronteira entre as diferentes artérias
cerebrais 0s quais, por terem menor perfusdo, sdo mais sujeitos a isquemia
(infartos hemodinamicos). Sao particularmente afetadas as areas em que ha
lesdo isquémica prévia. Apds a reanimacdo cardiaca, a reperfusdo contribui
igualmente para a isquemia e edema cerebral, ativando cascatas bioquimicas
responsaveis pela migracao do célcio intracelular, pela producéo e libertacdo
local de radicais livres de oxigénio e de aminoécidos excitatorios
(nomeadamente o glutamato), mecanismos estes que concorrem para a
apoptose. (PEREIRA, 2008, p.191).

Ainda de acordo com o autor € essencial o recurso terapéutico apds PCR, pois evita
que a lesdo continue, além de preservar as funcionabilidade dos 6rgaos, mantém também a
perfusdo vascular. Essa abordagem considerada terapéutica pos-PCR tem como objetivo
evitar diversas complicacdes, bem como diagnosticar as causas da PCR. A conduta inicial
deve compreender o0 ECG que visa diagnosticar qual o fator gerador da PCR, o RX de térax
para verificar se houve pneumotdrax ou fraturas de costelas e por ultimo a gasometria que
pretender quantificar acido latico e eletrdlitos. (PEREIRA, 2008).

Rasia (2016) confirma que de acordo com o Suporte Avancado de Vida em
Cardiologia (ACLS), existe uma sindrome p6s-PCR que compreende a parada
cardiorrespiratOria e a restauracao da circulacdo e respiracéo.

Esse processo divide em algumas fases, sendo a imediata na qual engloba os primeiros
minutos apos a ressuscitacdo pulmonar, a fase precoce estendendo entre 0s 20 minutos até as
12 horas depois a que a circulacdo natural retorna, nessa fase & importante que tenha
intervencdes antecipadas, pois existe uma enorme chance que se instale uma nova PCR e
resulte em morte para esse paciente, ja a fase intermediaria se estende entre o periodo das 12

horas indo até 72 horas depois da volta da circulagdo, nesse estagio ainda existe risco de uma
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nova PCR, a fase de recuperacdo é a etapa depois do terceiro dia, nessa etapa existe mais
chance de previsdo do desenlace da condicdo clinica do paciente. Por Gltimo tem a fase de
reabilitacdo que compreende o intervalo da alta hospitalar até que o paciente possa se
recuperar integralmente sua parte neuroldgica. (RASIA, 2016).

Lisboa (2014) enfatiza que a ressuscitacdo cardiopulmonar ndo encerra um
atendimento a uma paciente vitima de PCR, sendo necessario que a equipe multiprofissional
fique atenta aos sinais vitais, pois ha riscos de ocorrer novamente uma falha hemodinamica e
novamente ocorrer uma disfuncdo cardiaca e respiratéria, desse modo o cuidado de
enfermagem continua e deve ser realizado com primor usando conhecimento cientifico e
também técnico, com avaliacdo e reflexdo, para que nesse momento seja tragado novo plano
de assisténcia baseado na condicdo clinica desse paciente que evite novamente a ocorréncia
desse novo evento.

Pereira (2008) destaca algumas fungdes que sdo alteradas e devem ser avaliada apds
PCR, uma delas € a Pressdo Arterial, que acaba ficando dependente da pressdo de perfuséo
cerebral e, depois de um periodo de hiperemia cerebral e vasodilatacdo essa PPC acaba por
diminuir, levando também a uma isquemia cerebral e hipoperfusdo. Nesse caso para manter a
perfusdo cerebral correta, administram-se precocemente volumes e drogas aminas
vasopressoras. Outro evento hemodindmico que pode ocorrer ap6és a parada
cardiorrespiratoria também de decorrente da hipoperfusdo cardiaca é a depressdo do
miocardio, sendo usada para reverter o quadro drogas como dobutamina, associada a insulina
glicose e potéassio.

Pacientes que estdo em ventilagdo mecanica devem ser controlados a frequéncia
respiratOria, gasometria arterial, acidose metabolica, a temperatura deve estar dentro dos
parametros da normalidade, a pressdo arterial necessariamente deve ser sempre monitorada,
pois pode levar a hipotensdo, disritmias e baixo débito cardiaco, deve ser realizados também
exames como eletroencefalograma, tomografia e ressonancia de crénio para avaliar a
hemodinamica cerebral, do mesmo modo é indicado a infusdo de drogas vasoativas
principalmente pelo acesso venoso central para acertar o débito cardiaco. (RASIA, 2016)

Para a autora, a sequéncia de cuidados definidos pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, incluem cuidados ordenados de A a E, sendo:

A - Otimizagdo da Ventilacdo e Oxigenagdo (aquisicdo da via aérea
avancada; manter a saturacdo de oxigénio entre 94 e 99%; evitar
hiperventilagdo; utilizagdo de capnografia se disponivel). B- Otimizacdo
Hemodindmica (procurar manter pressdo arterial sistolica > 90mmHg;
Obtencdo de acesso venoso/intradsseo rapido; Administracdo de fluidos
endovenosos; Realizacdo de eletrocardiograma de 12 derivages; Tratar
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causas reversiveis de PCR: 5 “H”s e 5 “T”’s; Monitoriza¢do de pressao
arterial invasiva; obtencdo de acesso venoso central apds a estabilizacdo
inicial do paciente). C- Terapia Neuroprotetora (Considerar hipotermia
para pacientes ndo responsivos; Evitar hipertermia). D- Suporte de
Orgaos Especificos (Evitar hipoglicemia; Considerar sedacdo apés PCR
em pacientes com disfuncdo cognitiva; Considerar investigacdo
coronaria invasiva em pacientes com suspeita de infarto agudo do
miocardio). E- Prognostico Pés-PCR (Avaliagdo neuroldgica 72 horas
apos PCR). (RASIA, 2016, p. 53).

Para Lisboa (2014), os cuidados aos pacientes pds-parada cardiorrespiratoria devem
compreender o aprimoramento das funcGes hemodinamicas, respiratoria, neuroldgicas e
temperatura. A saturacdo de oxigénio deve estar acima de 94%, tendo de evitar a
hiperventilacgdo uma vez que pode causar a pressdo intratoracica e consequentemente a
hipocapnia, importante também prevenir hipoventilagdo que corre o risco de elevagdo de
acidose e causar hipercapinia.

Souza e Silva (2013) acrescentam que quando o paciente reestabelece sua circulacéo e
respiracdo espontanea alguns desenvolvem insuficiéncia respiratoria, devendo ser realizado
exame fisico, avaliando posicdo do tubo e gravidades oriundas das compressdes toracicas.
Outra complicacdo que pode ocorrer € o disturbio eletrolitico, principalmente diminuicdo de
potassio, levando a disritmias, necessitando serem infundidas solucdes eletroliticas que
venham impedir essas disfungdes.

Ha o risco também de se desenvolver disfuncdo pulmonar ap6s a PCR, levando a
ocorréncia de edema pulmonar, broncoaspiracdo, pneumotorax e atelectasia, como também
insuficiéncia renal aguda, apesar de ser considerada uma complicacédo rara. (LISBOA, 2014).

Souza e Silva (2013) destacam que ap0s o evento PCR o0s pacientes devem ser
monitorizados e o tratamento deve ser realizado em UTI (Unidade de Terapia Intensiva).
Entre os cuidados da enfermagem devem incluir a preservacdo da pressdo prioritamente
sistélica maior que 100 mm Hg e, manter a glicemia mais temperatura dentro dos parametros
da normalidade, todos esses cuidados tém como objetivo de evitar a lesdo cerebral, além de
preservar a perfusdo sanguinea nos tecidos do cérebro.

No pds-PCR também pode acontecer aumento da pressdo intracraniana, mesmo que
por tempo transitorio, nessa situacdo tem-se um aumento do blogueio das veias jugulares
internas, que acaba por impedir a drenagem sanguinea, diante disso recomenda preservar a
cabeca alinhada com o tronco e deixar elevada a cabeceira da cama em 30°. Segundo o autor
pode haver também alteracdo da glicemia para aumento, no entanto ainda ndo se pode

associar essa variacdo como influenciadora de lesdo neuroldgica, porém dados experimentais
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confirmam que a elevagdo da glicemia predispde o acimulo de lactado no cérebro e pode sim
contribuir para uma lesdo enceféalica, portanto deve-se impedir alimentacdo via parenteral e
solucBes com glicose principalmente nas primeiras 24 hs pés RCP (PEREIRA, 2008).

Segundo Lisboa (2014), as complicagdes mais comuns pos-PCR, de ordem
neuroldgica sdo convulsdes, nesse caso a equipe multidisciplinar deve avaliar 0s sinais vitais,
niveis de consciéncia, pupilas e também fungdes motoras, é recomendada a infusdo de drogas
anticonvulsivantes em algumas situagOes, caso 0 paciente esteja em hipotermia usa sedagéao
para evitar os tremores.

Em relacdo a temperatura Pereira (2008) coloca que durante uma isquemia cerebral
aguda hd aumento da temperatura cerebral e, pesquisas realizadas com animais evidenciaram
que o aumento da temperatura cerebral provoca disfuncdes neuroldgicas, dessa forma por si
S0 justifica a importancia de ser evitada a elevagdo dessa temperatura cerebral e generalizada,
principalmente nas primeiras 72 horas depois de admitido esse paciente.

Lisboa (2014) também afirma que a hipertermia deve ser evitada sempre nessa
situacdo, contudo existem alguns casos que pacientes também sofrem hipotermina
espontanea, nesse caso nao se aconselha o reaquecimentos nas 48 horas iniciais e recomenda a
afericdo da temperatura central, podendo ser esofagica, vesical ou pulmonar, pois retrata com
mais precisao a temperatura interna se comparado a temperatura axilar. (LISBOA, 2014).

De acordo com Rocha (2012) a hipertermia deve ser evitada, no entanto a hipotermia
deve ser induzida, pois funciona como terapia para o tratamento e manutencéo da fisiologia
apos PCR:

Durante o periodo de isquemia-reperfusdo que se inicia com a parada
cardiaca ocorre uma grande reducdo das moléculas de alta energia, como
adenosina trifosfato. A consequéncia imediata desse fendmeno é a
mudanga do metabolismo celular de aerdbio para anaerobio. A glicdlise
anaerobia eleva niveis intracelulares de fosfato, lactato e ions hidrogénio
resultando em acidose intra e extracelular, o que promove o influxo de
calcio para dentro das células. O influxo de célcio e muito deletério para
célula, pois produz disfungdo mitocondrial e perturbaces no
funcionamento das bombas de sodio e potassio, levando a
despolarizagdo das membranas celulares e glutamato, um
neurotransmissor excitatorio, para o extracelular. A hipotermia inibe
esses processos excitatorios deletérios para a célula. (ROCHA, 2012 p.8)

As fases para realizar a hipotermia induzida sdo divididas em quatro etapas:
identificacdo dos pacientes, onde se recomenda o uso de hipotermia para todos os pacientes
independente de qual ritmo foi a PCR; segunda fase, indugdo da hipotermia, em que se
procura atingir a temperatura de 32° a 34° C; fase da manutencdo na qual procura manter a

temperatura citada por um periodo de 24 horas e, por ultimo a fase de reaquecimento que
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comeca apoOs as 24 horas da inducdo da hipotermia, essa etapa deve acontecer devagar

alcangando 35° a 37° até 12 horas.



CONSIDERACOES FINAIS

Perante os objetivos que foram propostos para a realizacdo desta pesquisa cientifica,
conclui-se que entender esse evento denominado PCR, na percepc¢édo da atuacao do enfermeiro
compreende desde conhecer a anatomia até terminantemente as manobras de ressuscitacdo
cardiopulmonar.

Para realizar esse trabalho foram consultadas diversas publicacfes cientificas e diante
da andlise dos assuntos que correspondiam aos objetivos, foi possivel entender a anatomia e
fisiologia do coracdo e vasos sanguineos assim como o funcionamento do sistema
circulatério, conseguiu-se fazer um panorama da historia da RCP desde antiguidade, onde se
pOde evidenciar que ja havia técnicas que os habitantes da época usavam sempre dando énfase
a respiracdo, percebe-se que com 0 passar dos anos as manobras foram sendo evoluidas em
razdo das pesquisas realizadas por diversos cientistas que se interessavam pelo assunto, até
culminar em uma conferéncia que se propunha discutir qual a melhor manobra de
ressuscitacao a ser empregada.

A partir dessa primeira conferéncia, as pesquisas tém avancado e cada vez mais tem
nos oferecido conhecimento para condutas corretas diante de uma PCR, tendo com respaldo
as diretrizes da American Heart Association, sendo essa atualizada a cada cinco anos, baseado
em evidéncias e pesquisa nesse campo, visando dar embasamento para profissionais atuar
diante desse evento. No entanto o objetivo principal desse trabalho era conhecer o papel do
enfermeiro durante uma PCR, a resposta para tal objetivo foi discutida por diversos autores,
onde foi comumente citado pelos mesmos que o enfermeiro tem papel de coordenacdo dentro
de uma unidade hospitalar, portanto deve ter conhecimento técnico e cientifico para realizar
0s procedimentos adequados visando a diminui¢do de danos irreversiveis a saude do paciente
além de aumentar a taxa de sobrevida do paciente, foi também destacado que o enfermeiro
deve reciclar sua equipe definindo a atuagdo de cada membro, para que numa emergéncia a

assisténcia venha ser feita de forma coordenada, harmoniosa, agil e eficiente.
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Entende-se que o enfermeiro deve ter uma visdo dinamica incluindo desde os recursos
humanos até a geréncia de recursos materiais e estrutura fisica, j& que um setor organizado,
com equipamentos funcionantes e materiais necessarios repercutem positivamente em uma
acdo bem sucedida de uma RCP.

Deu-se também bastante énfase no aspecto da agilidade do enfermeiro em reconhecer
um evento de PCR, iniciar com o suporte avangado de vida, verificando ritmo cardiaco, caso
seja desfibrilavel usar o desfibrilador, ndo interrompendo as compressdes toracicas, para que
obtenha uma fracdo de compressdo toracica alta, comprovado cientificamente que tem como
proposito promover o retorno venoso e o fluxo sanguineo pulmonar.

De acordo com as diversas publicacdes consultadas, foi enfatizado também que o
enfermeiro tem a funcdo de auxiliar o médico na intubacdo, aspirando se necessario,
realizando sondagem vesical e nasal e ap0s a estabilizacdo do paciente, prosseguir com 0s
cuidados, ja que o paciente deve continuar sendo monitorado e reavaliado para em caso de
alguma intercorréncia conseguir se antecipar e realizar as intervengdes necessarias.

Diante do constatado percebe-se o papel determinante do enfermeiro para que haja
sucesso em uma RCP, devendo o mesmo estar sempre atualizando seus conhecimentos e
repassando a sua equipe, bem como lidera-la com responsabilidade e envolvimento ja que o
éxito de uma RCP ndo depende exclusivamente do enfermeiro, mas de sua equipe que acaba
por refletir a eficiéncia desse lider.

Espera-se que esse estudo venha de encontro com a necessidade de profissionais que
ja atuam nessa area e dos que pretendem iniciar sua atuacdo em unidades onde sdo comuns
essas intercorréncias, que venham servir de embasamento tedrico para que 0s mesmo venham
executar com exceléncia a atividade de RCP, alcancando um resultado satisfatério implicando
em reducdo de danos a salde desse paciente e, preferentemente, mantendo a vida do mesmo,

sendo esse o principal e maior objetivo desses profissionais diante desse evento.



REFERENCIAS

ANDRADE, A. R. A ressuscitagdo cardiopulmonar no contexto do enfermeiro da
atencao primaria, Trabalho de Conclusdo de Curso da Faculdade de Ceilandia,
Universidade de Brasilia, Ceilandia, 2014.

AMERICAN HEART ASSOCIANTION. Destaques da American Heart Association.
[S.1.]: [s.n.], 2015.

ARAUJO, K. A. D. et al. Reconhecimento da parada cardiorrespiratoria em adultos: nivel.
Rev Inst Ciénc Saude, Séo Paulo, v. 26, n. 2, 2008.

ARQUIVOS BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA. | Diretriz de Ressuscitacéo
Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira
de Cardiologia. Sociedade Brasileira de Cardiologia , Rio de Janeiro, v. 101, n. 2, Agosto
2013. ISSN 0066-782X.

ARQUIVOS BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA. Diretrizes Da Sociedade Brasileira De
Cardiologia Sobre Angina Instavel E Infarto Agudo Do Miocardio Sem Supradesnivel
Do Segmento St (li Edigdo, 2007) — Atualizacdo 2013/2014. Sociedade Brasileira de
Cardiologia, v. 102, n. 3, Mar. 2014. ISSN 0066-782X.

BARRA, V. P. et al. O papel do enfermeiro diante de uma parada cardiorrespiratdria em
ambiente de trabalho. Goiés, p. 1-9, ago-dez 2011.

BOAVENTURA, A. P.; MIYADAHIRA, A. M. K. Programa de capacitacdo em
ressuscitacao cardiorrespiratoria com uso do desfibrilador externo automatico em uma
universidade. Revista Gaucha de Enfermagem, v. 33, n. 1, p. 191-194, 2012.

BOGLIOLO, Luigi. Patologia. 8. ed., Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 2012.

BRUNNER, SUDDARTH. Tratado de enfermagem médico-cirugica. Rio de Janeiro,
Guanabara Koogan, 2009.

CARVALHO, A. S. A;; SANTOS, F. F.; VIANA, E. R. Atuacao E Lideranca Do
Enfermeiro Frente A Parada Cardiorrespiratoria Na Unidade De Terapia Intensiva. V
Congresso Nacional do Conhecimento Cientifico, Campos dos Goytacazes, 9 a 11 Setembro
2015. 2.

CASTRO, I. M. G. D. Acidente Vascular Cerebral Em Portugal: Reabilitacdo. Artigo de
Revisdo- Mestrado Integrado em Medicina - Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar -
Universidade do Porto, Porto, p. 1 - 31, 2012-2013.

COSTA, MPF; TIMERMAN, S; FALCAO, LFR. Historia da Ressuscitacdo Cardiopulmonar.
In: COSTA, MPF; GUIMARAES, HP. Ressuscitacdo Cardiopulmonar: uma Abordagem
Multidisciplinar. S&o Paulo: Ed. Atheneu, 2006;1-11.



50

COSTA, MPF. Retorno da circulagcio espontanea com uso do desfibrilador externo
automaético (DEA) em vitimas de parada cardiorrespiratoria atendidas pelo SAMU no
municipio de Araras no periodo de 2001 a 2007. Tese de Mestrado, USP-Sé&o Paulo, 2008.

DYNIEWICZ, Ana Maria. Metodologia da Pesquisa em Saude para Iniciantes. 2. ed. Sdo
Paulo: Difuséo Editora, 2009. 192p

ESPINDOLA, M. C. M. et al. Parada Cardiorrespiratoria: Conhecimento Dos
Profissionais De Enfermagem Em Uma Unidade De Terapia Intensiva. Rev enferm UFPE
on line, Recife, v. 11, n. 7, p. 2773-2778, Julho 2017. ISSN 1981-8963.

FERNANDES, F. L. G. et al. Dificuldades Encontradas Pela Enfermagem Durante A
Assisténcia A Vitima De Parada Cardiorrespiratoria. Journal of Medicine and Health
Promotion, Patos, v. 1, n. 2, p. 189-200, Abr-Jun 2016. ISSN 2448-1394.

FILHO, Gilson Soares Feitosa, et al. Atualizagdo em Reanimacgdo Cardiopulmonar: o que
mudou nas novas diretrizes. Revista Brasileira de Terapia Intensiva 177, Vol. 18 N° 2, Abril
—Junho, 2007.

GERHARDT, T. E.; SILVEIRA, D. T. Métodos de Pesquisa. Porto ALegre: Editora da
UFRGS, 20009.

GIL, Antonio Carlos. Como elaborar projetos de pesquisa. 5.ed. Sdo Paulo:Editora Atlas,
2010.

GONZALEZ, M. M. et al. I Diretriz de Ressuscitacdo Cardiopulmonar e Cuidados
Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arg. bras.
cardiol., Sdo Paulo, v. 100, n. 2, pp. 105-113, ago. 2013.

GUIMARAES, Hélio Penna, et al. A histdria da ressuscitacéo cardiopulmonar no Brasil.
RevBrasClinMed, 2009;7:238-244-A.

GUIMARAES, Hélio Penna, et al. Uma breve historia da Ressucita¢do cardiopulmonar.
RevBrasClinMed, 2009;7:177-187-B.

GUYTON, Arthur C. Fisiologia Humana. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 2008.
HANSEL, Donna E. Fundamentos de Patologia. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 2007.
LAFETA , Amanda Fonseca Moura, et al. Suporte avancado de vida na parada
cardiorrespiratoria: aspectos tedricos e assistenciais. Revista da Universidade Vale do Rio
Verde, Trés Coragoes, v. 13, n. 1, p. 653-663, 2015

LANE, J.C. Novas Diretrizes de Ressuscitacdo Cardiopulmonar Cerebral daSociedade
Americana de Cardiologia (2005 - 2006). Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sdo Paulo,

v.89, n.2, p.17-18, 2007.

LIMA, A. D. S. Causas E Desfecho De Parada Cardiorrespiratéria Em Uma Unidade De
Emergéncia De Um Hospital Da Rede Publica Do Distrito Federal. 1. ed. Ceilandia-DF:



o1

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UNB - FACULDADE DE CEILANDIA - FCE -
CURSO DE ENFERMAGEM, v. 1, 2015.

LIMA, A. R. D.; INVENCAO, A. D. S. S. ATUACAO DO ENFERMEIRO NA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA EM UMA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA).
Revista UNILUS Ensino e Pesquisa, S&o Paulo, v. 14, n. 36, p. 272-279, Setembro 2017.
ISSN 2318-2083.

LISBOA, N. D. S. Cuidados De Enfermagem Ao Paciente Que Retornou A Circulag&o
Esponténea Apds Uma Parada Cardiorrespiratoria: O Saber, O Fazer E O Sentir Do
Enfermeiro. UNIVERSIDADE DE BRASILIA - FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE - PROGRAMA DE POS-GRADUAQAO EM ENFERMAGEM, Brasilia, p. 1-131,
2014.

LUCENA, V. D. S.: SILVA, F. L. E. ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM FRENTE A
PARADA CARDIORRESPIRATORIA: UM DESAFIO PERMANENTE PARA O
ENFERMEIRO. Revista Cientifica FacMais, Goiania, v. XI, n. 4, p. 81-94, Dezembro 2017.
ISSN 2238-8427.

MACHADO, E. C. M.; REZENDE, M. S. Sentimentos expressos pelos profissionais de
enfermagem frente a uma parada cardio-respiratoria. Revista Saude e Desenvolvimento,
v. 4,n. 2, p. 130-141, 2013.

MAIA, L. D. D. G. Oficina de Interpretacdo de ECG. 12° Congresso de Medicina de
Familia e Comunidade, Belém, 30/02 maio/jun. 2013.

MARQUES, Flavio Rocha Brito. As diretrizes de ressuscitacdo cardiopulmonar de 2010 e
a importancia de um treinamento eficiente.Einstein: EducContin Saude. 2010;8(2 Pt 2):
100-1.

MARQUES, Marilton Souto. Académicos de graduacao em enfermagem e o suporte
béasico de vida. Universidade de Santa Cruz do Sul, Santa Cruz do Sul, 2015.

MASCARENHAS, M. L. S.; COSTA, R. L. D. L. A Atuagao Da Equipe De Enfermagem
Na Parada Cardiorrespiratoria Na Unidade De Terapia Intensiva: UMA REVISAO
BIBLIOGRAFICA. Salvador: [s.n.], v. 1, 2015. 14 p.

MASSIMO, Erika de Azevedo Leitdo, et al. Evolucdo Histdrica da ressuscitac&o
Cardiopulmonar: estudo de revisédo. Revenferm UFPE online. 2009 July/Sept;3(2):709-14.

MOORE, K.L., DALLEY, A.F. Anatomia orientada para a clinica. 5% Edicdo, 2011.
MOTA, MS. et al. Reacdes e sentimentos de profissionais da enfermagem frente a morte
dos pacientes sob seus cuidados. Revista Galcha de Enfermagem. v.32, n.1, p.129-135,

2011.

MOURA, L. T. R. D. et al. Assisténcia Ao Paciente Em Parada Cardiorrespiratéria Em
Unidade De Terapia Intensiva. Rev Rene, Petrolina, v. 13, n. 2, p. 419-427, 2012.



52

NETO, S. S.; NASCIMENTO, J. L. M. D. Doenca Arterial Obstrutiva Periférica- Novas
Perspectivas De Fatores De Risco. Universidade Federal do Para, Para, p. 1-7, 2007.

OLIVEIRA, G. M. M. de. I Diretrizes de Prevencdo Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia — Resumo Executivo. Arg. bras. cardiol., Sdo Paulo, v. 102, n. 5,
p. 420-431, jan. 2014.

PALHARES, Valéria Castilho, et al. Atuacdo de graduandos de enfermagem como
treinadores de professores e escolares nas técnicas de suporte béasico de vida: relato de
esperiéncia. 8° Congresso de Extensdo Universitaria da UNESP, 2015.

PAULINHO, Elizangela de Paula; VIEIRA, Jéssica Patricia; RODRIGUES, Rosalinda.
Avaliagdo do conhecimento sobre parada e reanimacéo cardiopulmonar da equipe de
enfermagem atuante em um hospital de interior paulista. UNISALESIANO, Centro
Universitario Catdlico Salesiano, Curso de Enfermagem, Lins-SP, 2016.

PAULINO, E. D. P.; VIEIRA, J. P. P.; RODRIGUES, R. Avaliagdo Do Conhecimento
Sobre Parada E Reanimacédo Cardiopulmonar Da Equipe De Enfermagem Atuante Em
Um Hospital Do Interior Paulista, Lins, p. 64, 2016.

PEREIRA, Diogo da Silva, et al. Atuagéo do Enfermeiro Frente a Parada
Cardiorrespiratoria (PCR). REBES - ISSN 2358-2391 - (Pombal — PB, Brasil), v. 5, n. 3, p.
08-17, jul-set, 2015.

PEREIRA, J. C. R. G. Abordagem do Paciente Reanimado,P6s-Parada
Cardiorrespiratoria. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, Lisboa, v. 20, n. 2, p. 190-196,
Abril/Junho 2008.

RANGEL, A. M.; OLIVEIRA, M. L. M. D. O Papel Do Enfermeiro No Atendimento Da
Parada Cardiorrespiratdria Na Unidade De Terapia Intensiva Adulto. UNINGA Review,
Maringa, v. 4, n. 1, p. 36-45, Outubro 2010.

RASIA, M. A. Cuidados De Enfermagem A Pacientes Em Pos-Parada
Cardiorrespiratoria Internados Em Unidade De Terapia Intensiva: Construcéo E
Validacéo De Protocolo. Dissertacdo - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de
Ciéncias de Saude.Programa de Pds Graduacdoe em Enfermagem, Floriandpolis, p. 1-214,
2016.

RESENDE, L. O. et al. Analise do eletrocardiograma (ecg) normal — aspectos elétricos e
fisioldgicos em uma abordagem interdisciplinar. Faculdade de Medicina, FAMED/
Faculdade de Engenharia Elétrica, FEELT / Hospital de Clinicas de Uberlandia/Laboratorio
de Engenharia Biomédica. BIOLAB, Uberlandia, 2008. 1 - 6.

RIBEIRO, M. A.; BARRETO, L. S.; ESPINDULA, M. B. Atuacdo do enfermeiro frente a
parada cardiorrespiratoria segundo novas diretrizes da American Heart Association
2010. Revista Eletrénica de Enfermagem do Centro de Estudos de Enfermagem e Nutricao,
Goias, v. 4, n. 4, p. 1-9, Jan-jul 2013.



53

RIEGEL, Fernando, et al. Assisténcia de enfermagem ao paciente com parada
cardiorrespiratoria: relato de experiéncia. REVISTA CUIDADO EM ENFERMAGEM -
CESUCA -v. 1,n. 1, p. 40-47, ago. / 2015.

RODRIGUES, M. D. S.; SANTANA, L. F.; GALVAO, I. M. Utilizacdo do ABCDE no
atendimento do traumatizado. Rev Med, Sdo Paulo, v. 96, p. 280, Outubro 2017.

ROSA, M. R. Atuacdo E Desenvolvimento Do Enfermeiro Frente Ao Cliente/Paciente
Vitima De Parada Cardiorrespiratoria (Pcr): Revisdo De Literatura, Peruibe, 2015. 1-13.

SANTOS, L. P. D. et al. Parada Cardiorrespiratéria: Principais Desafios Vivenciados
Pela Enfermagem No Servigo De Urgéncia E Emergéncia. Revista Interdisciplinar em
Saude, Cajazeiras, v. 3, n. 1, p. 35-53, jan/mar 2016. ISSN 2358-7490.

SCHWARZ, L. ARTIGO DE REVISAO: Eletrocardiograma. Revista Ilha Digital,
Florianopolis, v. 1, p. 3-19, 2009. ISSN 2177-2649.

SILVA, AB; MACHADO, RC. Elaboracéo de guia teorico de atendimento em parada
cardiorrespiratoria para enfermeiros. Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste, v.14,
n.4, p.1014-1021, 2013.

SILVA, R. M. F. L. D. et al. Ressuscitacéo cardiopulmonar de adultos com parada
cardiaca intra-hospitalar usando o estilo Utstein. Rev Bras Ter Intensiva, Belo Horizonte,
v. 28, n. 4, p. 427-435, 2016.

SOUZA, L. P. D.; LIMA, M. G. D. Atuagdo do enfermeiro na realizacéo e interpretacao
do eletrocardiograma (ECG) em unidade de terapia intensiva (UTI). Revista UNINGA,
Maringa, n. 37, p. 173 - 194, jul./set. 2013.

SOUZA, S. F. M. D.; SILVA, G. N. S. D. Parada Cardiorrespiratoria Cerebral:
Assisténcia De Enfermagem Apos A Reanimacao. Rev. Ciénc. Satde Nova Esperanca, V.
11, n. 2, p. 143-157, Set 2013.

TALLO, F.S. Atualizacdo em reanimacao cardiopulmonar: uma revisdo para o clinico.
Sociedade Brasileira de Clinica Médica, Sdo Paulo, S&o Paulo. 10 mai. 2012.

TIMERMAN, S. et al. Suporte Béasico de Vida. In: Tratado de Cardiologia — SOCESP,
2009. p. 1697-1711.

TORTORA, Gerard J. Principios de Anatomia e Fisiologia. Rio de Janeiro, Guanabara
Koogan, 2013.

VIEIRA, J. et al. Manual Bésico De Eletrocardiograma. Universidade Federal de
Uberlandia — FAMED Curso de Graduacdo em Enfermagem, p. 1- 33, 2008.



	1. INTRODUÇÃO
	1.1 Justificativa
	1.2 Problematização
	1.3 Objetivos
	1.3.1 Objetivo geral
	1.3.2 Objetivos específicos
	1.4 Metodologia
	2. REVISÃO DE LITERATURA
	2.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Cardiovascular
	2.2 Circulação sanguínea
	2.3 Sistema de Condução
	2.4 Vasos Sanguíneos
	2.5 Fisiologia do Sinal Eletrocardiógrafo
	2.6 Débito Cardíaco (DC)
	2.7 Parada Cardiorrespiratória
	2.8 Epidemiologia
	2.9 Principais causas das Paradas Cardiorrespiratórias (PCR)
	2.10 Doenças Cardiovasculares
	2.11 História da Ressuscitação Cardiopulmonar
	2.12 Ressuscitação Cardiopulmonar Moderna
	2.13 Ritmos Cardíacos
	2.14 Desfibrilação Cardíaca
	2.15 Atualizações nas Diretrizes de 2015
	2.16 Atuações do profissional enfermeiro na Parada Cardiorrespiratória em Ambiente Hospitalar
	2.17 O papel do enfermeiro na identificação da Parada Cardiorrespiratória
	2.18 O papel do enfermeiro na Ressuscitação Cardiopulmonar
	2.19 Cuidados ao Paciente Pós - Parada Cardiorrespiratória
	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	REFERÊNCIAS

