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O empirismo é a consciencializacdo do
espirito da sua propria maturidade.

E a capacidade de perceber sinais, de
compreender a sua organizacdo, retirando
deles saberes.

A origem de nossas ideias séo as sensagoes.
Mas s6 as comecamos compreender quando
podemos libertar elementos e encontrar elos
entre eles.

E necessario partir das coisas que temos sob
os olhos, mas ndo devemos parar ai; é
necessario tirar delas uma compreensao,
conhecimentos.

E o trabalho sobre as préprias coisas que
alimenta o espirito.

O que permite pensar é a utilizacao dos sinais
que permitem compor e recompor; é a partir
dai que o espirito fixa conhecimentos e que é
possivel caminhar para o abstrato.

Condorcet
Philosophe des Lumiéres

"E no coracdo do homem que reside o princi-
pio e o fim de todas as coisas."
Leon Tolstoi



RESUMO

LISBOA, N. S. Cuidados de enfermagem ao paciente que retornou a circulacéo
espontédnea ap6s uma parada cardiorrespiratoria: o saber, o fazer e o sentir do
Enfermeiro. 2014. 131 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Departamento de
Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2014.

Nos Ultimos anos, os cuidados pdés-PCR estdo sendo enfatizados pelos protocolos
internacionais. O enfermeiro tem importante papel nessa assisténcia, devendo alicercar seus
cuidados em um saber técnico-cientifico, dentro de um relacionamento terapéutico. Objetiva-
se, nesta pesquisa, estudar e compreender o saber, o fazer e o sentir dos enfermeiros nos
cuidados ao paciente que sofreu PCR e retornou ao ritmo cardiaco espontaneo. Trata-se de um
estudo exploratorio-descritivo misto, composto de duas etapas, realizado com enfermeiros que
atuam em prontos socorros de hospitais publicos do Distrito Federal (DF). Na primeira etapa,
com uma abordagem quantitativa, utilizou-se um questionério para coleta de dados, composto
de duas partes: a primeira continha dados de caracteriza¢do dos sujeitos; e a segunda continha
12 questbes (uma aberta e as outras de multipla escolha) sobre os cuidados prestados ao
paciente no momento p6s-PCR. Os resultados dessa etapa foram analisados estatisticamente,
com nivel de significancia de 5% (p<0,05). Na segunda etapa, foram realizadas entrevistas a
partir de um roteiro semiestruturado, seguindo uma abordagem qualitativa. A analise do
conteddo do corpus gerado foi realizada com auxilio do software Alceste. O questionario foi
respondido por 55 enfermeiros, dos quais 33 (60%) eram do sexo feminino. A média de
tempo de formacao foi de 6,5 anos e do tempo médio de atuacdo no Pronto Socorro foi de 4,4
anos. Entre os sujeitos da pesquisa, 50 (90,9%) possuem especializagéo lato sensu e 1 (1,8%)
possui a pds-graduacdo Stricto Sensu na modalidade mestrado. Identificaram-se lacunas
importantes no conhecimento dos enfermeiros e verificou-se que as notas obtidas pelos
enfermeiros do SAMU foram maiores que a nota dos enfermeiros que nao sdo lotados neste
servico. Dos enfermeiros que responderam o questionario, 14 foram selecionados para a etapa
seguinte. A partir da analise do contedo das entrevistas, emergiram 6 categorias. A primeira,
denominada Comunicacdo interpessoal com os familiares, faz referéncia ao papel
desempenhado pelos profissionais no processo de comunicacdo/informacdo. A segunda
categoria distingue os Sentimentos frente a gravidade da doenca e a frustracdo da perda,
evidenciando o sofrimento por qual o profissional passa no cuidado a esse paciente. A terceira
categoria descreve Os cuidados de Enfermagem no P6s-PCR e cita as principais intervencdes,
de acordo com as diretrizes do cuidado p6s-PCR. A quarta categoria aponta a Gestdo
Institucional do Processo de Cuidar e refere facilidades e dificuldades institucionais. As duas
ultimas categorias referem-se ao conhecimento e apontam o Papel do saber na qualificagdo
dos cuidados p0s-PCR e 0 acesso ao conhecimento por meio da Politica de Educacéo
Permanente da SES/DF. Conclui-se que o enfermeiro tem importante papel nos cuidados pds-
PCR, sobretudo nas a¢des que envolvem a avaliagdo do individuo e a vigilancia na prevencéo
de possiveis complicagfes. A fim de qualificar o cuidado, é necessario aumentar a oferta de
cursos de atualizacdo, além de disponibilizar recursos humanos, materiais e fisicos adequados
para uma assisténcia integral ao paciente. Os enfermeiros demonstraram, ainda, sofrimento e
angustia nesse contexto de cuidados, principalmente quando o paciente morre e expressou o
desejo de expor e refletir sobre esses sentimentos.

Descritores: Parada Cardiaca. Cuidados de Enfermagem. Politicas Publicas. Educacéo
Continuada e Sentimentos.



ABSTRACT

In recent years, the post-cardiac arrest care is emphasized by international protocols. The
nurse has an important role in the care of this patient, should base their care in a technical-
scientific knowledge, within a therapeutic relationship. In this research, we aim to study and
understand the know, do and feel of nurses providing care to patients who suffered cardiac
arrest and returned to the spontaneous heart rate. It is a mixed descriptive exploratory study
consists of two steps, conducted with nurses working in emergency rooms (ER) of publics
hospitals in de Distrito Federal. In the first stage, with a quantitative approach, we used a
questionnaire to collect data composed of two parts: the first contained data from
characterization of the subjects; and the second contained 12 questions (one open and the
other multiple choice) on the care provided to the patient during post-PCR. The results of this
step were analyzed statistically with a significance level of 5% (p <0,05). In the second stage,
interviews from a semi-structured script were made following a qualitative approach. The
content analysis of the generated corpus was performed using the Alceste software. The
questionnaire was completed by 55 nurses, of which 33 (60%) were female. The average
training time was 6,5 years and the average time working in the ER was 4,4 years. Among the
subjects, 50 (90,9%) have lato sensu specialization, and 1 (1,8%) have post-graduation studies
in master program. We identified important gaps in knowledge of nurses and found that the
marks obtained by the SAMU nurses were higher than the score of the nurses who are not
crowded this service. Of nurses who answered the questionnaire, 14 were selected for the next
step. From the content analysis of the interviews, six categories emerged. The first, called
Interpersonal communication with family, refers to the role played by professionals in the
communication process/information. The second category distinguishes Emotions according
to the severity of illness and the frustration of the loss, showing the suffering that goes on in
the professional care to that patient. The third category describes Nursing Care in Post-PCR
and cites the main interventions in accordance with the guidelines of post-cardiac arrest care.
The fourth category points Institutional Management of Care Process and regards facilities
and institutional difficulties. The last two categories refer to knowledge and point the Role of
Knowledge in the qualification of post-cardiac arrest care and access to knowledge through
the SES/DF Continuing Education Policy. We conclude that nurse has an important role in
post-PCR care, especially in actions involving the assessment of the individual and the
surveillance to prevent possible complications. In order to qualify the care, it must increase
the supply of refresher courses, in addition to providing adequate for comprehensive patient
care human, material and physical resources. Nurses also demonstrated grief and anguish in
this context of care, especially when the patient dies and expressed a desire to expose and
reflect on those feelings.

Descriptors: Heart Arrest. Nursing Care. Public Policy. Continuing Education and Emotions.



RESUMEN

En los ultimos afios, los cuidados post-parada cardiaca son enfatizados por los protocolos
internacionales. La enfermera tiene un papel importante en el cuidado de este paciente y debe
sustentar su atencion en un conocimiento técnico-cientifico, dentro de una relacion
terapéutica. Nuestro objetivo en este estudio de investigacion es entender el saber, hacer y
sentir de las enfermeras que atienden a los pacientes que sufrieron un paro cardiaco y
volvieron a la frecuencia cardiaca espontanea. Se trata de un estudio exploratorio descriptivo
mixto y consta de dos pasos, realizado con enfermeras que trabajan en las salas de emergencia
de los hospitales publicos do Distrito Federal. En la primera etapa, con un enfoque
cuantitativo, se utilizd un cuestionario para recoger datos compuestos de dos partes: la
primera contenia los datos de caracterizacion de los sujetos; y la segunda contenia 12
preguntas (una abierta y la otra opcién multiple) en la atencidn prestada al paciente durante la
post-PCR. Los resultados de este paso se analizaron estadisticamente con un nivel de
significacion de 5% (p <0,05). En la segunda etapa, se realizaron entrevistas de un guion
semiestructurado siguiendo un enfoque cualitativo. Se realizé el analisis de contenido del
corpus generado utilizando el software Alceste. El cuestionario fue completado por 55
enfermeros, de los cuales 33 (60%) eran mujeres. EI promedio de tiempo de entrenamiento
fue de 6,5 afios y el tiempo medio de trabajo en la sala de emergencia fue de 4,4 afios. Entre
los sujetos, 50 (90,9%) tienen conocimientos especializados lato sensu y 1 (1,8%) tienen
estudios de postgrado en modo maestro. Identificamos importantes lagunas en el
conocimiento de las enfermeras y se encontré que las calificaciones obtenidas por los
enfermeros del SAMU fueron mayores que la puntuacion de las enfermeras que no forman
parte de este servicio. De las enfermeras que respondieron al cuestionario, 14 fueron
seleccionados para el siguiente paso. Desde el analisis de contenido de las entrevistas,
surgieron seis categorias. La primera llamada Comunicacion interpersonal con la familia, se
refiere al papel desempefiado por los profesionales en el proceso de
comunicacion/informacién. La segunda categoria se distingue Sentimientos de acuerdo con la
gravedad de la enfermedad y la frustracién de la pérdida, que muestra el sufrimiento que se
produce en el cuidado profesional para ese paciente. La tercera categoria describe Cuidados
de Enfermeria en el Post-PCR vy cita las principales intervenciones de acuerdo con las
directrices de la atencién post-parada cardiaca. La cuarta categoria es Gestion Institucional de
Cuidado de Proceso y que se refiere a las instalaciones y las dificultades institucionales. Las
dos ultimas categorias se refieren al conocimiento y sefialan el Papel del conocimiento en la
calificacion de la atencion post-paro cardiaco y el Acceso al conocimiento a través de la
Politica de Educacion Continua SES/DF. Llegamos que la enfermera tiene un papel
importante en la atencién post-PCR, especialmente en las acciones que involucran la
evaluacion del individuo y de la vigilancia para evitar posibles complicaciones. Para calificar
el cuidado, debe aumentar la oferta de cursos de actualizacién, ademas de proporciona
adecuados recursos humanos, materiales y fisicos para una atencion integral al paciente. Las
enfermeras también demostraron dolor y angustia en este contexto, especialmente cuando el
paciente muere y expresaron el deseo de exponer y reflexionar sobre esos sentimientos.

Descriptores: Paro cardiaco. Atencion de enfermeria. Politica publica. Educacion continuada
y emociones.
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APRESENTACAO

O meu interesse pelos Cuidados Pos-Parada Cardiorrespiratéria (PCR) despertou em
2010, quando eu trabalhava no Pronto Socorro (PS) do Hospital Regional de
Gurupi/Tocantins. Era a minha primeira experiéncia profissional e foi la que emergiram as
primeiras percepgdes sobre a realidade e a complexidade do SER enfermeira.

Em um dos meus primeiros plantdes, prestei cuidados a uma paciente que deu entrada
no servico em coma diabético e, transcorridos alguns minutos dos atendimentos iniciais,
apresentou uma PCR. Todas as manobras de reanimacdo foram empregadas: compressdes
toracicas, intubacdo orotraqueal, ventilagdo mecénica e todas as medica¢Bes-padrdo para o
quadro. Apos cerca de 50 minutos de manobras, 0 monitor mostrou que o coragdo da paciente
comecgou a reagir e apresentar um ritmo espontaneo. Aquele instante representou o auge de
tudo que eu mais apreendi durante a graduacdo: salvar vidas. Apesar de exausta, fiquei
satisfeita com aquele resultado.

Entretanto, cerca de uma hora depois, a paciente comecou a se desestabilizar e, quando
eu estava deixando o plantdo, ela apresentou disritmias cardiacas, morrendo momentos
depois. Para tal realidade, eu ndo recebi treinamento da universidade, eu ndo estava preparada.
Um atendimento que tinha exigido tanta habilidade e consideravel esfor¢o fisico havia
finalizado com a morte daquela mulher. O sentimento de profissional-herdi que havia se
estabelecido inicialmente foi substituido por sentimento de frustracéo profissional.

A partir da tomada de consciéncia do fato, diferentes questionamentos vieram a minha
mente: 1 — todas as manobras foram implantadas, de acordo com o protocolo; por que eu nao
havia conseguido salva-la?; 2 — que mais eu poderia ter feito para que aquela vida nao fosse
perdida?; 3 — como compreender a morte de uma pessoa tdo jovem, que poderia ser a minha
méae?; 4 — como lidar com a familia daquela paciente que, de forma brusca e inesperada,
acabara de perder um ente querido?

Tais inquietagbes me motivaram a procurar conhecimento sobre os cuidados a serem
prestados aos pacientes que sofreram PCR e foram reanimados com sucesso. Ao entrar em
contato com o novo protocolo da American Heart Association (AHA) e as diretrizes para 0s
cuidados p6s-PCR Integrados, encontrei parte da resposta as minhas perguntas. Mas a
inquietacdo permanecia e eu me perguntava: o que eu, como enfermeira, poderia fazer para

melhorar o atendimento a vitima de uma PCR? Como lidar com o0s sentimentos que emergiam
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em situacdes de perdas de pacientes que ficaram sob nossos cuidados? Serd que meus colegas
também eram tomados por sentimentos de frustracdo em situacdes como essa? Quais seriam
os desafios para lidar com essa realidade?

Todas essas questdes motivaram a realizacdo deste estudo e, durante o processo de
delineamento e execucdo, aprendi muito sobre os cuidados p6s-PCR. Esse novo olhar ampliou
a compreensao sobre 0 meu papel diante de um paciente que foi reanimado apds uma PCR.

Chamaram minha atencao os estudos que evidenciam as altas taxas de mortalidade por
PCR e a compreensdo de que os cuidados de enfermagem sdo fortemente influenciados pelas
condigdes institucionais. Mas o grande ganho foi identificar nos meus colegas as mesmas
angustias que eu senti no dia que perdi aquela paciente no PS do Hospital de Gurupi. Essa
identificacdo me deu certo sentido de pertencimento. Dessa forma, pude ressignificar aquela
morte e tantas outras que ocorreram na minha trajetoria profissional, fortalecendo-me como
cuidadora e como pessoa.

Assim, apesar do rigor do método, sinto-me coautora dos resultados que serdo
apresentados neste estudo, pois eles ndo foram isentos da minha visdo de mundo. Também fui
a primeira beneficiada pelos mesmos.

Espero que os beneficios se estendam aos pacientes que sofreram PCR e retornaram a
circulagdo espontanea, ampliando suas chances de sobrevivéncia sem sequelas, e ao
enfermeiro, protagonista do cuidado, evidenciando a necessidade constante de momentos para
atualizar seus conhecimentos, lutar por melhores condi¢des de trabalho e ressignificar os seus
sentimentos. Espero ainda que o0s gestores da salde compreendam as nossas angustias e
demandas e formulem politicas para humanizar o cuidado aos pacientes, familiares e

profissionais.
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INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratéria (PCR) é definida como a interrupcdo da atividade
cardiaca mecanica, confirmada pela auséncia dos sinais de circulacdo. Esse evento lidera a
causa de morte na Europa, afetando aproximadamente 350 mil a 700 mil individuos por ano.
No Brasil, estima-se que, no mesmo periodo, 200 mil individuos sejam vitimas de PCR, sendo
que os problemas cardiovasculares sdo as principais causas dessas mortes (JACOBS et al.,
2004; LOURENCINI, 2011; GONZALEZ et al. 2013).

Nos ultimos anos, além das acGes para prevenir os problemas cardiovasculares, tem-se
avancado muito nas manobras de reanimacdo cardiopulmonar (RCP), com o intuito de
diminuir a incidéncia das mortes ocasionadas pela PCR. O sucesso das manobras se
caracteriza pelo retorno a circulacdo espontanea, que ocorre quando o ritmo cardiaco do
individuo é capaz de manter a perfusdo dos 6rgdos (JACOBS et al., 2004).

Ainda que as manobras sejam realizadas de acordo com o protocolo, atinge-se apenas
30% da circulacdo sanguinea normal do individuo. Portanto, o organismo fica submetido a
um estado de hipoperfusdo sistémica por certo periodo e, mesmo retornando a circulacao
cardiaca espontanea, todos os 6rgdos e tecidos continuam sofrendo as consequéncias desse
evento. Dessa forma, o estado da vitima ainda é grave e observa-se um quadro que
caracterizado pela injaria cerebral, disfuncdo miocéardica e uma resposta sistémica a
isquemia/reperfusdo, denominado Sindrome Pés-PCR (SPPCR) (FEITOSA-FILHO et al.,
2009; HAZINSKI et al., 2010).

Diante do quadro descrito, os cuidados dispensados ao paciente no periodo pds-PCR
devem incluir a otimizacdo dos suportes hemodinamico, respiratério e neuroldgico, com a
identificacdo e tratamento das causas da PCR e monitorizagdo da temperatura (AHA, 2010).

O Consenso Cientifico Internacional de 2010 enfatiza que os protocolos de cuidados
p6s-PCR devem incluir também o controle da glicose e a intervengdo coronéria percutanea.
Esse Consenso destaca que os cuidados devem ter continuidade em ambiente de cuidados
intensivos, com tratamento multidisciplinar, especializado e avangado do estado neurolégico e
fisiolégico do paciente (HAZINSKI et al., 2010).

Os cuidados pds-PCR foram incluidos pela primeira vez no Suporte Avancado de Vida
em Cardiologia nas Diretrizes da American Heart Association (AHA) para RCP no ano de
2005. Com a publicacdo das Diretrizes da AHA para RCP, em 2010, esses cuidados foram
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reafirmados e ganharam mais énfase com a inclusdo de um quinto item na Cadeia de

Sobrevivéncia: Cuidados p6s-PCR integrados, conforme demonstra a Figura 1.

Figura 1. Cadeia de Sobrevivéncia de Atendimento Cardiovascular de Emergéncia da American Heart
Association.

Cadeia de Sobrevivéncia de ACE Adulto da AHA

Os elos na nova Cadeia de Sobrevivéncia
de ACE Adulto da AHA séo;

1. Reconhecimento imediato da
PCR e acionamento do
servico de emergéncia/urgéncia

2. RCP precoce, com énfase nas
compressoes toracicas

3. Répida desfibrilacao
4. Suporte avancado de vida eficaz
5. Cuidados p6s-PCR integrados

Fonte: AHA, 2010.

As altas taxas de mortalidade decorrentes da PCR, mesmo com 0s recentes avangos no
tratamento na RCP, conferem ainda maior destaque para os cuidados pés-PCR. Um estudo
prospectivo multicéntrico da National Registry of Cardiopulmonary Ressucitation, realizado
em hospitais dos Estados Unidos e do Canad, evidenciou taxas de mortalidade de 81% e
73% para adultos e criancas, respectivamente (NADKARNI et al., 2006).

Em estudo realizado na Italia, Citero et al. (2002) encontraram taxa de sobrevivéncia
de 9% apo6s 24h do evento e apenas de 6,17% apds trinta dias do ocorrido. Um estudo
realizado em Porto Alegre verificou que apenas 23,7% dos individuos retornaram ao ritmo
cardiaco espontaneo ap6s as manobras de RCP. Dos pacientes inicialmente atendidos, 16,8%
sobreviveram por mais de 24h e 5,5% estavam vivos ap6s 30 dias (GOMES, 2004).

Pesquisa mais recente constatou que 52,5% dos pacientes estudados sobreviveram a
PCR, dos quais apenas 10,8% chegaram ao trigésimo dia com vida (IGLESIAS-LLACA et
al., 2013).

O sucesso das manobras de RCP ndo finaliza, assim, o atendimento ao paciente que
sofreu PCR, sendo necessario que a equipe multiprofissional se volte para as consequéncias
da hipoperfusdo sistémica as quais o organismo fica submetido, a fim de ndo apenas melhorar
as chances de vida do individuo, mas também de diminuir os danos decorrentes da falha

abrupta da funcéo cardiaca.
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Nesse contexto, o enfermeiro tem papel primordial, uma vez que é o profissional que
protagoniza acOes essenciais de cuidado e gerenciamento, além de ser intermediério entre a
familia e a equipe de atendimento (MONTEZELI, 2009).

Para exercer seu papel com primazia, é fundamental que o profissional alicerce seus
cuidados em um saber técnico-cientifico, que permita articulagdo tedrico-pratica e amplie a
reflexdo critica sobre o seu trabalho. Nessa reflexdo, o enfermeiro identifica pontos que
precisam ser melhorados e meios para qualificar sua assisténcia (MONTANHA e PEDUZZI,
2010). Dessa forma, no cenario dos cuidados pos-PCR, uma assisténcia de qualidade exige
que o enfermeiro ancore os seus cuidados em evidéncias cientificas a respeito da
fisiopatologia da SPPCR e das medidas terapéuticas empregadas.

O cuidado, entretanto, ndo ocorre em forma unidirecional. Ele acontece dentro de um
relacionamento terapéutico, no qual o enfermeiro ndo é apenas agente do cuidado, mas
também receptor nessa relagdo. Os sentimentos despertados ndo apenas o atingem como
cuidador-enfermeiro, mas também movem os cuidados e os conhecimentos envolvidos na sua
pratica (FILIZOLA e FERREIRA, 1997).

No ambiente de cuidados emergenciais, o enfermeiro é sobrecarregado fisica e
emocionalmente: de um lado, pela complexidade das tarefas que devem ser cumpridas, pelo
namero insuficiente de profissionais disponiveis e pelo grande nimero de pacientes a serem
atendidos; por outro, pelo sofrimento do paciente e da familia que, pela natureza do trabalho
de enfermagem, o mantém em contato mais proximo do ntcleo familiar (KOVACS, 2010).

Adicionalmente, o convivio com a dor, a perda e a morte, comuns nesse ambiente,
remete a processos internos e expde fragilidades, medos e incertezas, que nem sempre 0S
profissionais sdo autorizados a compartilhar (KOVACS, 2010).

O sofrimento que advém dessa realidade pode suscitar mecanismos de defesa, como a
somatizacdo, negacdo do fato, ocultacdo da dor, fragmentacdo da relacdo profissional-
paciente/familia e banalizacdo do sofrimento. Tais defesas, entretanto, ndo eliminam a
angustia do profissional, apenas escamoteiam a situacdo, favorecendo 0s escapes ou O
transbordamento de emocdes que interferem na relacdo profissional-paciente-familia que, no
extremo, geram a Sindrome de Burnout (KOVACS, 2011).

Nesse contexto, € fundamental identificar as situagdes que geram o sofrimento de
quem cuida, a fim de sugerir meios para que esses profissionais exercam seu fazer em um
contexto mais salutar, favorecendo a construcdo de uma identidade mais humana (KOVACS,
2011). Sabe-se que quando o cuidador é cuidado, ele compreende melhor o sofrimento de

seus pacientes e consegue ser mais empatico (KOVACS, 2010).
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A qualificacdo do cuidado ultrapassa, assim, a questdo do conhecimento técnico
cientifico. O enfermeiro deve dispor de estabilidade emocional e capacidade de estabelecer
um bom relacionamento interpessoal, além de desenvolver acdes voltadas para humanizacao
dos cuidados realizados (BORGES e PINHO, 2013).

Diante dessas considerac@es iniciais, entende-se ser importante e justificAvel proceder
a um estudo que desvele os desafios dos profissionais que atuam em servigcos de emergéncia e
atendem a pacientes que sofrem uma PCR. Espera-se contribuir para a melhoria da pratica
clinica e para a organizacdo dos servicos de enfermagem e emergéncia. Dessa forma, este
trabalho tem como objetivo geral estudar e compreender o saber, o fazer e o sentir dos
enfermeiros que prestam assisténcia ao paciente que sofreu parada cardiorrespiratéria e
retornou ao ritmo cardiaco espontaneo. Pretende-se ainda atingir os seguintes objetivos
especificos:

1. Tragar o perfil dos enfermeiros que atuam nas unidades de emergéncias de
hospitais publicos do DF;

2. Avaliar o conhecimento dos profissionais acerca dos cuidados necessarios no
periodo p6s-PCR (saber);

3. Identificar os cuidados prestados pelos enfermeiros ao paciente que sofreu
PCR (fazer);

4. Apreender a percepcao do profissional frente aos cuidados prestados (sentir); e

5. Identificar as facilidades e as dificuldades encontradas por eles nesse contexto.

Optou-se por estudar, de forma separada, o Saber, o Fazer e o Sentir do enfermeiro
apenas por uma questdo didatica, pois se espera, por meio do olhar acurado a cada uma das
trés dimensdes, compreender o todo por meio do relacionamento de uma com a outra.

Destarte, sdo apontados, a partir da integracdo das trés dimensdes, caminhos que
possibilitem a construcdo de um cuidado integral para beneficio, sobretudo, dos pacientes,
mas também dos enfermeiros que se estiverem preparados para uma assisténcia mais
qualificada, podem minimizar a sobrecarga emocional a qual ficam submetidos.

O presente estudo esta estruturado em 5 partes, organizando-se da seguinte forma:

e Parte I - O Referencial Tedrico:
o Cuidados (care) e os Cuidados (cure): a finalidade principal é diferenciar os
dois termos, a fim de subsidiar a compreensdo da natureza dos cuidados de

enfermagem necessarios ao paciente que sofreu PCR.
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Fisiopatologia e tratamento da SPPCR: objetiva o esclarecimento do quadro
que se instala apos a falha abrupta do coracéo;

Cuidados de enfermagem relacionados ao momento p6s-PCR: apresenta 0s
principais cuidados de enfermagem que deverdo ser prestados para o paciente
que sofreu uma PCR e retornou ao ritmo cardiaco espontaneo;

Politica publica de atengdo as urgéncias e emergéncias no Brasil e no Distrito
Federal: proporciona a compreensdo do contexto politico de onde ocorre o
atendimento ao paciente que sofreu PCR, bem como das diretrizes da Politica

Nacional de Atengdo as Urgéncias e sua conformacao no Distrito Federal;

Parte 1l - Método: expde o caminho metodoldgico seguido, a fim de se
apreender o saber, o fazer, e o sentir do enfermeiro nos cuidados pds-PCR;

Parte Ill - Resultados e Discusséo: revela, de forma detalhada, os resultados
obtidos, explicitando o universo dos cuidados de enfermagem no momento
P6s-PCR.

Parte IV - Conclusdo: apresenta respostas aos objetivos desta pesquisa e
reflexBes a respeito das dimensdes que permeiam a préatica cotidiana de quem

cuida do paciente que sofreu uma PCR.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 OS CUIDADOS (CARE) E OS CUIDADOS (CURE)

O cuidado de enfermagem é complexo e demarcado por um amplo cenario de
possiveis acdes. No bojo dessa complexidade é preciso considerar: 1 - que, apesar de serem
universais e multidimensionais, eles se singularizam, a depender dos sistemas social,
econdémico e cultural das pessoas envolvidas; e 2 - que o campo de competéncia da
enfermagem localiza-se numa zona de intercessdo entre o cuidado e o tratamento. E embora
esses possam ser confundidos com a aplicacdo de uma técnica, sdo, na verdade, frutos de um
conjunto de agdes que se baseiam nas leis que presidem a salde, com as quais se confundem,
porque sdo da mesma natureza e essenciais tanto para a manutengdo quanto para a reparacao
da vida (COLLIERE, 1999).

Sendo assim, os cuidados de enfermagem organizam-se em duas tendéncias, de acordo
com a sua natureza: a) cuidados de manutencao (care), que se caracterizam por um conjunto
de agdes que asseguram a continuidade da vida, a exemplo de atividades de comer, beber,
evacuar e tudo que possibilita e favorece as trocas necessarias para a sustentacdo da vida; b)
cuidados de reparacdo ou tratamento (cure), que se organizam em torno de um conjunto de
acOes dispensadas quando a vida se depara com algum obstaculo, a exemplo da doenga, dos
casos de acidente, em situagBes de guerra, entre outros (COLLIERE, 1999)

A depender da situacdo, embora ambos sejam vitais a manutencdo da homeostase
humana, mudam de foco de acordo com o contexto da salde ou da doenca e constituem as
duas faces da moeda do fazer da enfermagem (COLLIERE, 1999; BORGES, 2011).

Quando se estudam os cuidados a pacientes que sofreram uma PCR e retornaram a
respiracdo espontanea, de que lado da moeda do cuidado estamos falando? Sera possivel
privilegiar apenas um lado? A resposta é ndo. Para explicar isso, optou-se por incluir essa
breve discusséo sobre a natureza dos cuidados de enfermagem no estudo.

Muito embora, pela gravidade do quadro do paciente acometido por uma PCR, 0s
cuidados de natureza cure sejam preponderantes, entende-se importante ressaltar que um

cuidado de enfermagem, mesmo frente a uma doenca grave, soO se efetiva quando acontece a



25

unido entre as acOes que privilegiem tanto os cuidados (cure) quanto os cuidados (care),

conforme ilustrado na Figura 2.

Figura 2. Cuidados de Enfermagem. Brasilia, 2014.

Cuidados + Cuidados | | Cuidados de
(Care) (Cure) - Enfermagem

Enfatiza-se esse aspecto porque, nas instituicdes de salde, sobretudo no hospital, a
abordagem fragmentada/tecnicista da medicina biomédica influencia fortemente a pratica de
enfermagem, propiciando a naturalizacdo de um modo de cuidar que separa o corpo da mente
e do espirito, e as pessoas de seu meio ambiente. O olhar cada vez mais especializado para a
doenca, de forma isolada, deixa de lado o contexto global das condigdes de saude e
adoecimento.

Essa tendéncia impacta diretamente a qualidade do cuidado de enfermagem,
repercutindo na identidade profissional. Ao minimizar a valorizacdo dos cuidados (care) em
detrimento dos cuidados (cure), perde-se a real finalidade do cuidar em enfermagem. Mesmo
que temporariamente, e em certas circunstancias, os cuidados (cure) signifiguem os cuidados
gue salvam, ou seja, as acdes indispensaveis em determinada situacdo grave, eles, de forma
isolada, ndo podem se prolongar por muito tempo, sob pena de colocar em risco a prépria

vida, conforme explicitado nas palavras de Colliere (1999):

Quando ha prevaléncia do cure em sobre o care, isto é, dos cuidados de reparacdo
negligenciando os cuidados cotidianos e habituais, ha aniquilagdo progressiva de
todas as forcas vivas da pessoa, de tudo que a faz desejar reagir, porque ha
esgotamento das fontes de energia vital, sejam de que natureza forem (fisica, afetiva,
social, etc.). Esta aniquilacdo pode ir até a deterioracéo irreversivel.

Quanto a natureza, os cuidados (care) sdo descritos abaixo:
o Cuidados de estimulacdo, que despertam as capacidades fundamentais da vida,

seja no inicio (como mamar e respirar) ou apos situagdes que diminuiram essas

capacidades (como voltar a andar ap6s um periodo de coma);
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o Cuidados de confortacdo, que fortalecem a seguranca fisica e afetiva,
permitindo aquisi¢do de confianga e favorecendo a renovacao e a integracéo da
experiéncia;

o Cuidados de parecer, que promovem a imagem de si proprio e o sentimento de
pertenca ao grupo e sdo fundamentais para manter o desejo de comunicacao e
partilha;

o Cuidados de compensacdo, que substituem aquilo que ainda nao foi totalmente
adquirido ou que foi perdido, assegurando as funcdes vitais;

o Cuidados de manutencdo da vida, que atendem as necessidades da vida
cotidiana, como lavar-se e vestir-se;

o Cuidados de apaziguamento, que permitem o alivio da dor e contribuem para
superar melhor os momentos de grande sofrimento, facilitando a melhor
utilizacdo dos recursos fisico-afetivos e atenuando a repercussdo psicomental

desses momentos.

Na natureza dos cuidados (cure), a doenca € o campo de atuacdo do enfermeiro. Nesse
dominio varia com diferentes niveis de responsabilidade: 1 - atuacdo com total autonomia,
que depende apenas da decisdo e iniciativa do enfermeiro; 2 - atuacdo que esta acoplada a
prescricdo do médico, ligado ao diagndstico e tratamento da doenca; e 3 - atuacdo onde as
responsabilidades sdo compartilhadas e que depende do enfermeiro para execucdo do
tratamento (COLLIERE, 1999).

A distingéo da natureza desses dois tipos de cuidado desvela um grande desafio para o
fazer da enfermagem. Ela aponta para uma encruzilhada que da acesso a duas orientacdes
fundamentais ligadas aos cuidados de enfermagem, das quais nenhum profissional pode
escapar, pois elas precisam ser parte integrante do seu saber, fazer e sentir.

Embora os cuidados pés-PCR sejam oriundos das orientacbes baseadas na
fisiopatologia da SPPCR e regida por protocolos clinicos, cabe ao dominio de deciséo e
iniciativa do pessoal de enfermagem a execucdo dessas técnicas, mantendo atencdo a
interacdo existente entre cuidado e tratamento. Portanto, no contexto de uma doenga grave,
ele também pode ser chamado de tratamento de enfermagem.

Nessa perspectiva, o tratamento ndo pode se confundido ou substituir os cuidados,
embora no contexto da PCR eles possam se mesclar. Sua “razdo de ser ¢ acompanhar,
confortar, tudo o que permite existir” € ndo se restringe apenas a PCR, mas ao ser que sofreu a
PCR (COLLIERE, 2003).
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Dessa forma, o pessoal de enfermagem precisa atentar para dois aspectos importantes
e que merecem maxima consideracdo: o primeiro destaca que, na assisténcia a satde, nenhum
campo de competéncia profissional pode ser privilegiado em detrimento de outro tipo de
saber. O segundo enfatiza que, quando a responsabilidade do tratamento é partilhada entre o
enfermeiro e 0 médico, a atencdo do enfermeiro ndo deve se fixar na doenga, de forma
isolada. Sobretudo nessa condicdo, o cuidado de enfermagem situa-se, por um lado, numa
relacdo com tudo o que melhora as condi¢Bes que favorecem a promocdo e prevencdo da
salde, objetivando limitar a doenca e, por outro, em relagdo a tudo que recupera, revitaliza a
pessoa doente (COLLIERE, 1999; BORGES, 2011).

Depreende-se, assim, a importancia do enfermeiro, que é fundamental, seja no seu
campo de atuacdo autdbnoma ou quando sua atuacdo compartilha responsabilidades com a
equipe médica.

E importante ressaltar que a centralidade do papel do enfermeiro ndo esta apenas
circunscrita a atencdo, as necessidades do paciente, mas também as dos familiares, que
precisam se ajustar as mudancas sofridas na unidade familiar, a fim de enfrentar a doenca. A
familia, abalada pelo risco de perder o ente querido, também ira requerer cuidados de
confortacéo, de parecer e de apaziguamento, a fim de reestabelecer-se como unidade.

A seguir serdo abordadas a fisiopatologia e as terapias preconizadas, a fim de
favorecer a compreensdo da ameaca a vida que se instala apés uma PCR em decorréncia da

hipoperfusdo sistémica que ocorre com a falha da bomba cardiaca.

1.2 FISIOPATOLOGIA E TRATAMENTO DA SPPCR

Os cuidados p06s-PCR, embora bem descritos na literatura internacional, tém pouca
representatividade na literatura nacional e estdo restritos a alguns breves artigos. Essa
constatacdo motivou a elaboragdo desta secdo, resultado de uma reviséo da literatura realizada
nas bases de dados SCIELO, LILACS, PubMed e Science Direct, e apresenta um resumo
sobre a fisiopatologia da SPPCR, dos cuidados e das terapias indicadas.

A SPPCR e um estado patoldgico resultante do retorno a circulacdo espontanea depois

de um prolongado periodo de isquemia sisttmica. Compreende a persisténcia da causa
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precipitante, os danos cerebrais e miocardicos e a resposta sistémica a isquemia/reperfusdo
(GONZALEZ et al., 2013; KARANJIA e GEOCADIN, 2011).
A AHA (2010) aponta dez causas reversiveis da PCR, que formam o mnemonico 5H e

5T, conforme se observa no Quadro 1:

Quadro 1. Causas reversiveis da Parada Cardiorrespiratoria. Brasilia, 2014.

. . Trombose  coronariana  (Sindromes
Hipovolemia .
Coronarianas Agudas)
Hin6xia Trombose pulmonar (Tromboembolismo
P Pulmonar (TEP)
Hipo/hipercalemia Tamponamento cardiaco
. . Tensdo no térax por pneumotdrax
Hipotermia . . )
(Pneumotorax Hipertensivo)
Hidrogénio (acidose) Toxicos

Fonte: AHA (2010).

A leséo cerebral contribui sozinha para o aumento da morbidade e da mortalidade dos
pacientes que sofreram PCR. Durante esse evento, a falta de fluxo sanguineo causa a deplecao
imediata do substrato energético e a ativacdo do metabolismo anaer6bico, com consequente
acidose celular, hipercalemia e aumento da producéo de radicais livres. Quando ha o retorno a
circulacdo cardiaca normal e o sangue volta a fornecer adequadamente oxigénio para 0s
tecidos (reperfusdo), aumenta-se ainda mais a producdo dessas substancias. Esses processos
tornam o ambiente inGspito para as células nervosas, que morrem por apoptose ou oxidacao
sustentada (ANANTHARAMAN, 2011; REYNOLDS e LAWNER, 2012).

A producdo aumentada de glutamato (hormonio neuroexcitatorio) e o acimulo de
células inflamatérias prejudicam adicionalmente as células e a autorregulacdo cerebral,
acarretando edema e aumento da pressao intracraniana. A consequéncia da lesdo difusa
estabelecida vai depender do tempo de hipoxia, podendo resultar em coma, convulsdes,
infarto cerebral, estado vegetativo persistente e até na morte cerebral. Febre, hiperglicemia e
convulsdes podem agravar ainda mais a condicdo do tecido nervoso (ANANTHARAMAN,
2011; REYNOLDS e LAWNER, 2012).

A disfuncdo miocéardica pode ocorrer por lesbes diretas provocadas pela RCP
(compressdes toracicas e desfibrilacdo), pelo aumento das catecolaminas, pela acdo dos
radicais livres e devido a Sindrome Coronariana Aguda. Tal disfungdo pode suceder nas

primeiras oito horas e ter duracdo de 24-48h, com os provaveis desfechos: disritmias (de leves
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a severas), hipotenséo arterial, diminui¢do do débito cardiaco e colapso circulatorio. O tempo
de RCP e as condicOes cardiacas antes da PCR também influenciam no progndstico dos
pacientes (REYNOLDS e LAWNER, 2012).

A resposta inflamatoria ocorre em resposta a isquemia/reperfusdo sistémica, quando
uma variada quantidade de substancias toxicas é lancada na circulagdo central, aumentando a
producdo de mediadores inflamatdrios com consequente distirbio da permeabilidade vascular,
perda de volume para o intersticio das células e hipovolemia, contribuindo para a hipotensao e
para o colapso circulatorio. A coagulacdo geralmente é afetada para um estado pro-
coagulacdo, podendo ocasionar a formacao de microtrombos, com prejuizos para a circulacéo
de 6rgdos e extremidades. O sistema imune também fica prejudicado e o individuo fica mais
suscetivel a infeccdes (REYNOLDS e LAWNER, 2012).

A disfuncdo pulmonar também é comum ap6s a PCR, podendo ocorrer edema
pulmonar, pneumotorax, atelectasia e broncoaspiracdo (NOLAN et al., 2012).

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) € uma complicacdo rara em pacientes que
sofreram PCR isoladamente, sendo comum entre aqueles que desenvolveram choque a falha
na funcdo cardiaca. Uma reposicdo volumétrica adequada e guiada por parametros
hemodinamicos pode diminuir a frequéncia da IRA (ADLER et al., 2013; HAZINSKI et al.,
2010).

Uma disfuncdo adrenal também pode ocorrer em resposta a producdo aumentada de
cortisol diante da situacdo de estresse organico, que pode ser coadjuvante na hipotensdo e na
necessidade de suporte vasopressor (REYNOLDS e LAWNER, 2012).

Como se pode verificar, muitos 6rgdos sao afetados, de forma que o tratamento deve
integrar diversas intervengdes e uma atencdo multiprofissional (GONZALEZ et al., 2013;
NOLAN et al., 2012).

Além da identificacdo e tratamento da causa da PCR, a AHA (2010) aponta que 0s
cuidados dispensados ao paciente no periodo pos-PCR devem incluir a otimizacdo dos

suportes hemodinamico, respiratorio e neuroldgico e a monitorizagdo da temperatura.

1.2.1 Otimizacéo do Suporte Ventilatorio

No momento dos cuidados p6s-PCR, uma via aérea definitiva deve ser estabelecida,

caso ainda néo tenha sido durante a RCP. Recomenda-se que a saturacdo de oxigénio (SaO)
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seja mantida acima de 94% e a Presséo Parcial de Oxigénio no Sangue Arterial (PaO,) acima
de 60mmHg ou por volta de 100mmHg. Como a hiperoxia pode ser deletéria para a
recuperacdo neuroldgica, alguns autores indicam que a SaO, fique entre 94-98%
(ANANTHARAMAN, 2011), ou entre 94-96% (NOLAN et al., 2012).

A AHA (2010) indica que a SaO, permaneca entre 94-99%, visto que uma SaO, de
100% pode corresponder a uma PaO, em qualquer ponto entre aproximadamente 80 e
500mmHg.

O volume corrente da ventilacdo mecanica (VM) deve ser mantido entre 6-8ml/kg, a
fim de evitar o barotrauma, e a frequéncia respiratoria deve estar entre 10-12irpm
(GONZALEZ et al., 2013). Deve-se evitar a hiperventilacdo, que pode aumentar a pressao
intratoracica e induzir a hipocapnia (levando a vasoconstricao cerebral), assim como evitar a
hipoventilacdo, que pode aumentar a acidose pre-existente e levar a hipercapnia (que produz
vasodilatacdo cerebral). Assim, a Pressdo Parcial de Dioxido de Carbono (PaCO,) deve estar
entre 40-45mmHg ou entre 38-42mmHg e a Exalacéo final de Diéxido de Carbono (EtCO,)
entre 35-40mmHg (LAZARO PARADINAS, 2012). Os parametros ventilatorios devem ser
ajustados de acordo com os valores da gasometria arterial e da capnografia (REYNOLDS e
LAWNER, 2012).

A radiografia sera Gtil nesse contexto para verificar a localizagdo do TOT e identificar
complicaces precoces, como a fratura de costelas ou pneumotoérax, assim como imagens
sugestivas de alteracbes na funcdo cardiaca, pneumonia e derrame pleural
(ANANTHARAMAN, 2011).

1.2.2 Otimizagé&o do Suporte Hemodinamico

A SPPCR assemelha-se ao quadro de sepsis e, como tal, deve ter um tratamento que
otimize o débito cardiaco, balanceando a pré-carga, a pds-carga e a contratilidade cardiaca,
assim como a demanda e a oferta de oxigénio. Para isso, 0s cuidados devem ser guiados por
parametros hemodinamicos (NOLAN et al., 2012; REYNOLDS e LAWNER, 2012).

Apesar de ndo haver estudos aleatérios e controlados que validem a terapia dirigida
por metas nos cuidados p6s-PCR, ha evidéncias fortes e positivas para pacientes com sepsis e

seus resultados sdo estendidos aos pacientes que retornaram ao ritmo cardiaco espontaneo
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(PEREZ-VELA et al., 2013). No Quadro 2 s&o apresentados os valores preconizados para 0s

parametros hemodinamicos.

Quadro 2. Parametros hemodinamicos. Brasilia, 2014.

Parametro Valor
Diurese 0,5ml/kg/h a 1ml/kg/h*
PAM acima de 65mmHg" ou entre 80-100mmHg?
PAS maior que 100mmHg?
PVC 8-12mmHg°

Fonte: 'Kakavas, Chalkias e Xanthos (2011) 2(MARTIN-HERNANDEZ et al., 2010) 3(ARC e NZRC, 2011).

PAM — Pressdo Arterial Média; PAS — Pressdo Arterial Sistolica; PVVC — Pressdo Venosa Central.

Em caso de hipotensdo, se a Pressdo Venosa Central (PVC) estiver inferior a 8-
12mmHg, a primeira medida devera ser a administracdo de volume até o alcance da Pressao
Arterial Média (PAM) desejada ou PVC de 20mmHg. Caso ainda ndo seja alcancada a PAM
desejada, deve-se iniciar a infusdo de drogas vasoativas. Essas drogas devem ser utilizadas
com precaucdo, pois causam a vasoconstricdo coronariana e podem aumentar a isquemia
miocardica. Se for utilizar uma droga vasoconstritora, deve-se utilizar um acesso central e um
via exclusiva para tal (solugdes alcalinas inativam essas drogas) (MARTIN-HERNANDEZ et
al., 2010).

A dopamina, a noradrenalina e a adrenalina podem ser administradas em casos de
hipotensdo. A fenilefrina e a vasopressina sdo drogas alternativas para essa situacdo. A
dobutamina é utilizada no periodo pés-PCR para tratar a disfungdo miocardica. Também séo
citadas as drogas levosimendan e a milrinone, alternativas a dobutamina. Quando a disfuncéo
ventricular esquerda se manifesta pela congestdo pulmonar e/ou sistémica, a administracédo de
diurético intravenoso sera necessaria em combinacdo com o0 uso de vasodilatadores
(KAKAVAS, CHALKIAS e XANTHOS, 2011).

Quando a terapia medicamentosa ndo € o suficiente, pode-se optar por mecanismos
invasivos, como o bal&o intra-aortico, a circulagdo extracorpérea, o dispositivo de assisténcia
ao ventriculo esquerdo ou a implantagdo de um desfibrilador/cardioversor (REYNOLDS e
LAWNER, 2012).
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A Saturacdo Venosa Central também deve ser acompanhada, pois indica o consumo de
oxigénio. Valores menores que 70% indicam a necessidade de se otimizar ainda mais a fungéo
cardiaca. O valor do lactato sérico também pode refletir o consumo de oxigénio
(ANANTHARAMAN, 2011).

A frequéncia cardiaca deve ser mantida entre 50-100bpm, considerando 40-100 para
pacientes sob Hipotermia Terapéutica (HT). As disritmias devem ser tratadas com a terapia
elétrica ou com os antiarritmicos usuais. N&o se indica o uso profilatico de antiarritmicos, a
ndo ser que eles tenham sido necessarios durante a RCP (ARC e NZRC, 2011; MARTIN-
HERNANDEZ et al., 2010).

A monitorizacdo deve contar ainda com a realizacdo de um eletrocardiograma (ECG)
de 12 derivacdes, com derivacdes posteriores e direitas (logo apds ao retorno a circulagédo
espontanea e ap6s 8h) e ecocardiograma para avaliar a funcdo cardiaca (MARTIN-
HERNANDEZ et al., 2010).

1.2.2.1 Intervencdo Coronariana Percutanea

Quando uma oclusdo coronariana aguda €é responsavel por uma PCR, ndo apenas a
circulacdo necessita ser restaurada, mas esses vasos ocluidos precisam ser reperfundidos para
se manter uma boa funcdo miocérdica e aumentar as chances de sobrevivéncia do paciente.

A Intervencdo Coronariana Percutanea esta indicada para pacientes que sofreram PCR
e apresentaram elevacdo do segmento ST, mesmo que estejam comatosos, ou para aqueles nos
quais a isquemia coronariana for a causa mais provavel no rol das possibilidades. Essa terapia
pode ser feita conjuntamente com a HT (MARTIN-HERNANDEZ et al., 2010).

1.2.3 Otimizacéo do Suporte Neurologico

O suporte neuroldgico no paciente que sofreu PCR tem o foco em melhorar o
resultado funcional. Assim, a avaliacdo neurolégica € um componente fundamental na
avaliacdo de rotina no periodo p6s-PCR, a fim de reconhecer precocemente distlrbios

neurologicos possivelmente trataveis, como as convulsdes (AHA, 2010).
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A avaliacdo da condicdo neuroldgica incorpora 0 monitoramento do nivel de
consciéncia, a reacdo pupilar, as fungbes motoras e a observacdo dos sinais vitais
(ALCANTRA, 2009).

1.2.3.1 Controle das convulsdes

E comum que ocorram convulsdes e mioclonias apés uma PCR. Logo, as medicagdes
usuais como benzodiazepinicos, fenitoina, valproato sodico, propofol e ou barbitdrico devem
ser utilizadas para tratar as convulsdes e o clonazepam para tratar as mioclonias. N&do é
indicado tratamento profilatico, e a terapia deverd comecar somente ap0s 0 primeiro evento,
desde que outras causas (hemorragia intracraniana, desequilibrio eletrolitico) tenham sido
excluidas. A monitorizacdo do Eletroencefalograma é recomendada a esses pacientes
(REYNOLDS e LAWNER, 2012).

1.2.3.2 Sedacéo

A sedacdo (com drogas opioides, ansioliticos e sedativos-hipnéticos, como o propofol)
diminui a demanda energética do cérebro, facilita a ventilacdo assistido-controlada, limita o
estresse relacionado as catecolaminas enddgenas e previne contra 0s tremores gquando o
paciente estd sob HT. Os relaxantes musculares podem ser utilizados, mas com cautela e com
avaliacdo da funcdo neuroldgica. Com excecdo dos casos em que se induz a HT, ndo ha
estudos que definam o tempo de ventilacdo, de sedacéo e de bloqueio neuromuscular ap6s a
PCR (REYNOLDS e LAWNER, 2012).

Os sedativos devem ser administrados com cuidado e com interrupgdes diarias, sendo
titulada para o efeito pretendido, seguindo escalas de sedacdo e de atividades motoras.
Medicacbes de curta duracdo, em bolus ou continuas, sdo as mais indicadas (MARTIN-
HERNANDEZ et al., 2010).
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1.2.4 Controle da Glicemia

Em pacientes com lesdo neuroldgica, a hiperglicemia estd associada a um pior
prognostico e pode aumentar o edema cerebral, a area de isquemia e a permeabilidade
cerebrovascular, assim como os marcadores de estresse celular. A hiperglicemia € comum em
pacientes apos a PCR e, assim como a hipoglicemia, esta associada a aumento da mortalidade
nestes pacientes (KARANJIA e GEOCADIN, 2011).

Alguns estudos preconizam um controle moderado dos niveis glicémicos, que devem
ser mantidos entre 144-180mg/dL (GONZALEZ et al., 2013). Outros estudos indicam apenas
que a glicemia deve ficar abaixo de 180mg/dL (NOLAN et al., 2012). Entretanto, todos

concordam que tanto a hiperglicemia como a hipoglicemia devem ser evitadas.

1.2.5 Controle da temperatura

A febre deve ser evitada em todos os pacientes que sofreram PCR (<37°C). Naqueles
pacientes que atingiram a hipotermia espontaneamente, ndo se recomenda o reaquecimento
nas primeiras 48 horas (KARANJIA e GEOCADIN, 2011). Para esse controle, preconiza-se a
monitorizacdo da temperatura central (esofagica, pulmonar ou vesical), por refletir melhor a
temperatura interna e sofrer menores influéncias de condi¢des externas quando comparada a
temperatura axilar (MARTIN-HERNANDEZ et al., 2010).

1.2.5.1 Hipotermia terapéutica

A HT € a Unica intervencdo que demonstrou melhora da recuperagcdo neurologica
como terapia isolada. A cada 1°C de queda da temperatura, reduz-se 6-10% do metabolismo
cerebral, diminuindo proporcionalmente o consumo de oxigénio e a producgdo de didxido de
carbono (REYNOLDS e LAWNER, 2012).

A hipotermia inibe os processos destrutivos das células, que ocorrem com a isquemia e

a reperfuséo; diminui a permeabilidade vascular, com efeito anticoagulante e um efeito
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antiepilético. No coracdo, a HT diminui a &rea de infarto, ao reduzir a demanda metabdlica do
miocérdio, e aumenta o fluxo sanguineo do miocardio (KARANJIA e GEOCADIN, 2011).

Apesar dos estudos randomizados evidenciarem resultados significativos somente para
os pacientes que sofreram PCR em ambiente extra-hospitalar, com o ritmo inicial de
fibrilagdo ventricular, essa terapia é indicada para qualquer paciente que sofreu PCR e
permaneceu em coma apds a RCE, independente do ritmo e do local do evento (LAZARO
PARADINAS, 2012).

Os critérios de exclusdo para HT incluem RCP por mais de 60 minutos; RCE a mais
de 6h; lesdo neuroldgica ou coma prévio; sangramento ou coagulopatia; pos-operatorio de
grande porte a menos de 14 dias; doencas terminais; choque cardiogénico ou choque séptico;
instabilidade hemodinamica; gestacdo; e idade <18 anos (ANANTHARAMAN, 2011;
BECCARIA et al., 2010; LAZARO PARADINAS, 2012; RECH e VIEIRA, 2010; SO, 2010).

Estudos apontam as seguintes complicacGes possiveis para essa terapia: septicemia,
neutropenia, trombocitopenia, arritmias, alteracdo eletrolitica, diminuicdo do débito cardiaco,
broncoespasmos, reducdo da motilidade intestinal, polidria, diminuicdo do metabolismo de
alguns farmacos (principalmente dos sedativos e bloqueadores neuromusculares), tremores e
maior risco para infecgdo. Entretanto, essas complicagbes ndo sdo estatisticamente
significativas a ponto de contraindicar a pratica (KARANJIA e GEOCADIN, 2011;
REYNOLDS e LAWNER, 2012).

A inducdo deve ocorrer o quanto antes, até em 6h ou 8h ap6s o retorno a circulacédo
espontanea, de preferéncia logo apds sua entrada no hospital ou ainda no atendimento pré-
hospitalar. O paciente deve ser resfriado a uma temperatura de 32-34°C, durante 12-24h
(KERN, 2012; REYNOLDS e LAWNER, 2012).

Esse processo pode ser realizado pela utilizacdo de diversos métodos, sendo que nédo
h& um consenso sobre qual a melhor técnica. Para manutencdo, o ideal é que a temperatura
seja verificada continuamente por meio de um cateter de artéria pulmonar, mas podem ser
utilizadas também a temperatura por cateter vesical e a via esofagica, sendo contraindicada a
temperatura axilar (KARANJIA e GEOCADIN, 2011; LAZARO PARADINAS, 2012).

O reaquecimento deve ocorrer de forma lenta e gradual, com uma taxa que varia entre
0.2-0.4°C/h e 0.5-1°C/h durante 12h-24h até que se atinja a temperatura de 35-37°C. A febre,
comum nas primeiras 48h apos a PCR, deve ser tratada de forma agressiva caso apareca, visto
gue ela esta associada a desfechos desfavoraveis em pacientes pds-PCR, sendo indicado o uso
profilatico de antitérmicos nessa fase (GONZALEZ et al., 2013; LAZARO PARADINAS,
2012; MARTIN-HERNANDEZ et al., 2010).
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Estudos avaliam a eficacia da HT com resultados positivos (FERREIRA et al., 2009;
KIM et al., 2013; SHINOZAKI et al., 2012; SOGA et al., 2012; VAAHERSALO et al., 2013;
WALTERS et al., 2011; YOKOYAMA et al., 2011), embora dois estudos ndo assinalem
resultados conclusivos (KORY et al., 2012; PFEIFER et al., 2011), sendo necessarios mais

estudos a respeito dessa terapia.

1.2.6 Outras medicagdes

E indicado o uso profilatico de antibidticos para o paciente em SPPCR, uma vez que
ele esta suscetivel a infeccdes, tanto pela imunossupressdo, quanto pelo risco de aspiracao e
pela ventilagdo mecénica (REYNOLDS e LAWNER, 2012).

Apesar da relativa insuficiéncia adrenal que ocorre no paciente pds-PCR, apenas
administram-se corticosteroides a pacientes com insuficiéncia adrenal prévia (REYNOLDS e
LAWNER, 2012).

O uso de tromboliticos para pacientes que tiveram como causa da PCR um Edema
Agudo de Pulmdo ndo tem seu custo-beneficio bem esclarecido nas evidéncias cientificas.
Esse medicamento é indicado para pacientes com elevacdo do segmento ST, quando nédo
existe possibilidade de reperfusdo invasiva (ANANTHARAMAN, 2011).

Compreender a fisiopatologia da SPPCR e o0 tratamento que Ssera necessario para
reestabelecer as fungdes vitais do individuo circunscreve a complexidade das agBes pelas
quais o enfermeiro é responsavel frente ao paciente que sofreu PCR. E, como ja vimos, 0s
cuidados a esse paciente ndo se restringem apenas ao tratamento, sendo preciso também
mobilizar a sua energia vital para a manutencdo da vida. A seguir, apresentam-se 0s cuidados

de enfermagem no p6s-PCR.

1.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-PCR

Com base na descri¢do do tdpico anterior, € possivel verificar a riqueza da literatura

em relacdo aos aspectos fisiopatologicos e terapéuticos do paciente que sofreu PCR e retornou
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ao ritmo cardiaco espontaneo. Entretanto, durante a revisdo da literatura evidenciou-se que 0s
estudos que fagam referéncias aos cuidados de enfermagem especificos sdo escassos.

Provavelmente, o motivo dessa incipiente producdo entre os enfermeiros se dé porque
0 individuo que retornou a circulacdo espontanea apdés uma PCR configura-se como um
paciente grave. Adicionalmente, esse paciente apresenta uma série de particularidades que
dependem da causa precipitante da falha abrupta do coracéo, dificultando o estabelecimento
de um plano de cuidados especificos para o perfil de paciente p6s-PCR.

Evidenciou-se, na secdo anterior, que as consequéncias do estado de hipoperfusdo
podem levar a disfuncdo dos 6rgdos vitais, e o principal objetivo do tratamento é reverter a
causa subjacente e fornecer suporte para que os sistemas cardiovascular, respiratério e
nervoso se reestabelecam, evitando complicacdes adicionais.

Dessa forma, esta secdo foi organizada de forma a confirmar o papel dos enfermeiros
nos objetivos terapéuticos estabelecidos na se¢é@o anterior (cure) e na mobilizagdo das forcas
vitais do individuo (care).

1.3.1 Cuidados (Cure)

1.3.1.1 Identificacdo e tratamento da causa da PCR

A PCR pode ser decorrente de diversas causas, de forma que o enfermeiro deve
contribuir nessa etapa com uma atenta avaliacdo inicial do paciente. Essa avaliacdo devera
contar com anamnese e exame fisico. O enfermeiro devera contar com a ajuda da familia ou
do prontuério para obter mais informac6es sobre como ocorreu a PCR e dados sobre a historia
pregressa do paciente (SANTOS, VEIGA e ANDRADE, 2011).

O Quadro 3 mostra as 10 causas reversiveis da PCR, as situacbes que podem

desencadea-las e os cuidados de enfermagem no tratamento de cada uma delas.



Quadro 3. Causas da Parada Cardiorrespiratoria e os cuidados de enfermagem. Brasilia, 2014,

Causa

Hipovolemia

Hipodxia

Hipo/hipercalemia

Hipotermia

Hidrogénio (acidose)

Trombose coronariana

Trombose pulmonar

Situacdes desencadeantes

Trauma, desidratacdo, grandes
queimaduras.

Insuficiéncia Respiratdria
Aguda, Estados de choque,

obstrucdo das vias aéreas,
Lesdo do centro respiratorio.

Acidose metabolica, hemdlise,
insuficiéncia renal,
rabdomidlise, lise tumoral,
distarbios das glandulas
tireoide, paratireoide e glandula
suprarrenal e iatrogenias.

Exposicao a baixa temperatura.

Insuficiéncia respiratoria,
insuficiéncia renal, cetoacidose,
intoxicacdo por salicilato,
diarreia e fistulas intestinais.

Sindromes Coronarianas
Agudas.

Tromboembolismo Pulmonar

Cuidados de
enfermagem

Contengéo de
sangramentos,
administracdo de fluidos e
hemocomponentes,
monitorizacao rigorosa e
vigilancia para novos
episodios de
sangramento.

Monitorizacao
hemodinamica e oferta de
adequado suporte
ventilatorio, baseado na
avaliacdo da oxigenacgdo
sanguinea.

Monitorizacao
hemodinamica, avaliagéo
dos niveis sanguineos de

potéssio e do estado
acido-basico do paciente.

Retirar roupas molhadas e
evitar hipotermia severa
(<32°C)

Monitorizacao
hemodinamica, avaliagédo
de estado acido-béasico do

paciente.

Monitorizacao
hemodinamica. Em caso
de ICP e uso de
tromboliticos, monitorizar

sinais de sangramento.

Monitorizacao
hemodinamica, suporte
ventilatorio e vigilancia

para episodios de
sangramento.
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Monitorizacao

Infeccdo, doenga autoimune, a3
hemodinamica.

Tamponamento cardiaco :
neoplasia, trauma.

« , Oferecer suporte
Tensdo no térax por N " N
neumotorax Espontaneo, traumatico ventilatorio e estabelecer
P ] (trauma, iatrogenia e cuidados com drenos de
(Pneumotorax ]
barotrauma). torax.

Hipertensivo)

Administragéo de

Toxicos Intoxicacdo exogena. .
¢ g antidotos.

Fonte: Martins et al. (2010); Morton e Fontaine (2014).

1.3.1.2 Monitorizacdo hemodinadmica

O enfermeiro é primordial na monitorizacdo hemodindmica, uma vez que se encontra
tdo préximo ao paciente. Essa monitorizacdo é essencial por permitir a avaliacdo e evolucao
do estado do paciente, bem como a intervencao precoce diante de quaisquer intercorréncias,
evitando complicacdes e que uma nova PCR aconteca.

A pressao arterial é uma importante medida do estado hemodindmico do paciente,
orientando a reposicdo de volume a fim de atingir um débito urindrio adequado
(POTHITAKIS et al., 2011).

A frequéncia cardiaca e o tracado eletrocardiografico (ECG) permitem a avaliacdo do
ritmo cardiaco do paciente e, durante a PCR, quando as manobras de RCP sdo iniciadas,
indicard se é um ritmo passivel de desfibrilacdo, no caso da taquicardia ventricular ou
fibrilacdo ventricular, ou ndo, quando se identifica assistolia ou atividade elétrica sem pulso
(POTHITAKIS et al., 2011).

Nos cuidados p6s-PCR, a monitorizacdo do ECG permitira a identificacdo de sinais da
disfuncdo do miocardio, como alteragdo na frequéncia cardiaca, arritmias e alteracdes tipicas
de isquemia do masculo cardiaco (IAM, por exemplo) (POTHITAKIS et al., 2011).

Para melhor avaliagdo do estado hemodindmico do paciente, é importante considerar a
monitorizacao invasiva para o paciente no momento pos-PCR, devido & sua maior precisdo e
por seu carater continuo. Por um cateter inserido na veia cava superior, podem ser verificadas:
a PVC, que permite uma avaliacdo da funcgéo cardiaca e o volume sanguineo; a resisténcia da
artéria pulmonar e a funcéo ventricular direita, por meio de um cateter de artéria pulmonar; e

a Saturacdo Venosa Central, que reflete o consumo de oxigénio pelo organismo. Com a
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insercdo de um cateter em artéria periférica, verifica-se ainda a Pressdo Arterial Invasiva
(POTHITAKIS et al., 2011).

1.3.1.3 Suporte ventilatorio

A enfermagem, na assisténcia ventilatoria, tem como objetivo manter a oxigenacgéo e
perfusdo adequadas dos Orgdos e tecidos para prevenir a hipOxia. Para tanto, cabe a
enfermagem monitorar sinais e sintomas de hipoxia, como taquicardia, aumento subito da
pressdo arterial, arritmias e cianose, comunicar a equipe médica e de fisioterapia as alteracdes
observadas e administrar a terapia prescrita (DORNELLES, OLIVEIRA e SCHWONKE,
2012).

O suporte ventilatério pela VM é uma atribuicdo compartilhada por fisioterapeutas e
enfermeiros, porém, mesmo em unidade que aquele profissional atua, os enfermeiros devem
conhecer e interpretar os parametros relacionados, bem como compreender os principios da
VM e reconhecer as implicacGes para o paciente do modo e nivel do suporte mecéanico
(RODRIGUES et al., 2012).

Para o ajuste dos parametros da VM, devem ser utilizados os valores da gasometria
arterial e da frequéncia respiratéria (POTHITAKIS et al., 2011). Além de avaliar a funcéo
respiratdria e a qualidade das trocas gasosas, traduzindo as condi¢des de perfusdo tecidual em
que 0 paciente se encontra, a gasometria arterial também permitird a avaliacdo do estado
acido-basico do paciente. A coleta de sangue arterial € fungdo especifica do enfermeiro,
exigindo-lhe conhecimento e habilidade para executar a técnica, assim como para interpretar
seus resultados (SOLER, SAMPAIO e GOMES, 2012).

1.3.1.4 Suporte neuroldgico

O suporte neuroldgico sera baseado na identificacdo precoce, bem como na prevencao
do agravo da leséo cerebral. Assim, o paciente exige percepcdo aguda e acompanhamento
vigilante da enfermagem, cuja avaliacdo da condi¢do neuroldgica incorpora 0 monitoramento
do nivel de consciéncia e do nivel de sedacdo, a reacdo pupilar, as fungdes motoras e a
observacao dos sinais vitais (ALCANTRA e MARQUES, 2009).
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1.3.1.5 Controle da temperatura

Mesmo que a HT ndo seja indicada ou ndo se tenha condi¢des de aplica-la, a literatura
aponta que se deve evitar a hipertermia nas primeiras 48 horas depois da PCR. Assim, além
da monitorizacao rigorosa da temperatura e administracdo de antipiréticos, caso haja febre, o
enfermeiro ndo deve aquecer o paciente, permitindo a hipotermia se ela ocorrer
espontaneamente (KARANJIA e GEOCADIN, 2011).

Durante a HT, o papel do enfermeiro na aplicagéo inclui, além das medidas ja citadas:
o cuidado com os olhos; manutencdo da com alimentacdo por SNE; avaliacdo dos sinais de
sangramento e de reinfec¢do; e registro continuo e rigoroso dos sinais vitais. O enfermeiro
deve estar atento aos sinais de infeccdo, bem como do aparecimento de Ulcera por pressao
(UP), visto que durante a HT, o paciente fica mais suscetivel a essas complicacfes. A familia
deve ser esclarecida sobre o procedimento, uma vez que ndo € uma terapia comum e pode
referir a uma situacdo de descuido com o paciente (LAZARO PARADINAS, 2012).

1.3.2 Cuidados (Care)

Os cuidados (care) que o enfermeiro terd que prestar ao paciente que sofreu PCR
envolvem principalmente os cuidados para manutencdo da vida e compensacdo, a fim de
mobilizar suas for¢as vitais, nesse momento em que ele ndo o consegue. Serdo necessarios
cuidados para manutencdo da higiene corporal, manutencdo da dieta e promocdo das
eliminacdes fisioldgicas. Esses cuidados sdo rotinas da equipe de enfermagem para qualquer
paciente grave, principalmente para os que estdo inconscientes.

O estabelecimento de relacBes interpessoais muitas vezes é prejudicado quando se
trata de um paciente grave, pois, normalmente, o paciente esta sedado ou em coma. Dessa
forma, a comunicacgéo se estabelece como um desafio para a equipe de enfermagem, pois se
criam duvidas sobre o grau de percepcdo auditiva e sensitiva. Quando ndo se conhece a
demanda do paciente, torna-se dificil a implementacdo de cuidados voltados para as suas
necessidades especificas (TAKESHITA e ARAUJO, 2011).

Assim, além dos cuidados fisicos e dos cuidados estabelecidos no topico anterior, de

importancia irrefutavel, é necessario estabelecer uma relacdo com o paciente, a fim de mover
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sua capacidade cognitiva para sua recuperagdo. Como estratégias, é possivel orientar o
paciente sobre o tempo e 0 espaco diariamente, evitar comentarios negativos proximos ao
individuo, informar quanto aos procedimentos que estdo sendo executados e atuar sobre o
ambiente, reduzindo sons desagradaveis, selecionando de forma criteriosa algumas musicas e
leituras e favorecendo a sensagio de harmonia e bem-estar (TAKESHITA e ARAUJO, 2011).

A presenca do familiar também serd importante neste momento, visto que tornara o
ambiente, mesmo que por pouco tempo, mais doméstico, aliviando a angustia que, mesmo
inconsciente, 0 paciente pode experimentar. Afinal, mesmo inconsciente, estudos evidenciam
que o individuo mantém atividade cognitiva e responde a estimulos externos, com alteracGes
na frequéncia cardiaca, na frequéncia respiratdria e com movimentos corporais e faciais
(JESUS, SIMOES e VOEGELLI, 2013; TAKESHITA e ARAUJO, 2011).

Estabelecer tais cuidados em uma situacdo de cuidados emergenciais € um desafio
para a equipe de enfermagem, devido ao contexto tumultuado e suscetivel a abruptas
mudangas, mas que deve ser encarado diariamente pelos profissionais a fim de manter o
ambiente e a relagdo mais humanas possiveis.

Também sera necessario promover no ambiente medidas para prevencao de infeccdes,
mobilizacdo do paciente para evitar Ulceras por pressdo e voltar a atencdo para a familia, tdo

fragilizada nesse momento.

1.3.2.1 Prevencéo de infecges

O enfermeiro tera importante papel na prevencdo de infeccBes, principalmente a
pneumonia, e as relacionadas aos cateteres e sondas. Além da utilizacdo de técnicas
assépticas, a higienizacao das maos é uma medida simples para se prevenirem infec¢des.

A Pneumonia Associada a Ventilagcdo tem grande incidéncia no paciente grave e é
associada a alta taxa de mortalidade, ao maior tempo de internacdo e maior tempo sob suporte
da ventilagdo mecénica. Os fatores de risco podem ser intrinsecos (idade, comorbidades) ou
extrinsecos (potenciais riscos do ambiente hospitalar, uso prévio de antibidticos, intubagéo
traqueal) (JAM GATELL et al., 2012).

O enfermeiro tem um papel importante nas medidas ndo farmacologicas de prevengéo
da PAV, que incluem manutencéo da cabeceira elevada, aspiracdo da secrec¢do endotraqueal e

subglética (acima do balonete do TOT), sondagem nasogastrica ou nasoenteral, higiene oral,
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interrupcdo didria da sedacdo e cuidados para evitar a extubagdo e a reintubacdo (ANVISA,
2013).

1.3.2.2 Prevencéo de Ulcera por Presséo

A mudanca de decubito € uma importante medida para se prevenir a UP. Essa
complicacdo pode acontecer no paciente que sofreu PCR, devido a sua imobilidade no
periodo apds esse evento, devido a necessidade de sedacdo ou ao estado comatoso que se
instala. Como a UP esta associada a vérias causas, a prevencdo dessa complicacdo exige mais
do que a redistribuicdo mecanica periodica do peso corporal.

Os profissionais de enfermagem, apontados como 0s principais responsaveis pela
prevencdo dessa complicacdo, precisam identificar precocemente os fatores de risco, manter o
tratamento das patologias de base e garantir uma nutricdo adequada ao individuo (ALVES et
al., 2008).

1.3.2.3 Atencdo e suporte a familia do paciente

Desde a época de Florence Nightingale, ja havia a preocupacdo em integrar a familia
aos cuidados, especialmente dos pacientes com doencas graves. Assim, por tradi¢do e por
natureza, a enfermagem é uma das profissbes em saude que interagem de forma muito
proxima aos familiares. O ato de cuidar implica a interagdo entre quem cuida e quem é
cuidado, de forma que a familia se torna fonte de informacdes para a enfermagem e de apoio
para o doente (BORGES e PINHO, 2013).

A familia é definida como um grupo de individuos que mantém um vinculo por uma
profunda ligagio emotiva e pelo sentimento de pertenca ao grupo (GALERA e LUIS, 2002).

Dentro da abordagem sistémica, a familia € comparada a um mdbile, composto por
varias pecas que se movem a velocidades diferentes. Quando se coloca a mé&o em uma das
pecas, imediatamente o funcionamento de todas as outras é afetado e, ap6s algum tempo, o
mobile retoma seu movimento harmoénico, ndo necessariamente na mesma direcdo que
assumira antes de ser tocado. Assim como o mobile, varios membros compdem a familia e

qualquer fendmeno que afete um dos membros, afeta todo o grupo. A familia, porém, tem
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habilidades de criar um balanceamento entre mudancas e estabilidade (GALERA e LUIS,
2002).

No modelo sistémico, a familia mantém um espaco privilegiado de cuidados de
suporte ao longo de todo o ciclo vital e de protecdo, garantindo a sobrevivéncia de seus
membros (BORGES e PINHO, 2013). Assim, ao saber que um ente sofreu uma PCR, esse
sistema se rompe e toda a familia se desestrutura. A falha repentina da funcdo cardiaca é
entendida com uma ameaca ao sistema familiar, afetando as perspectivas que seus membros
tinham para o futuro.

Posteriormente, os familiares vao se organizando e priorizando as necessidades do
ente que se encontra em estado critico. Como a PCR é um evento que, apesar dos inimeros
avangcos no tratamento, ainda apresenta alta taxa de mortalidade, pode ser que essa
reorganizacdo ocorra somente ap0s a morte do paciente. Entretanto, para que isso ocorra,
independente do momento, sera preciso apoiar os familiares para enfrentar os estagios
psicoldgicos da morte e do morrer (BORGES e PINHO, 2013).

Dentro dessa perspectiva, os profissionais de satde tém o desafio de compreender os
sentimentos e as necessidades manifestadas pela familia no momento que um de seus
membros estd doente, a fim de contribuir para o ajustamento familiar capaz de promover
condigdes para o enfrentamento daquela situacdo (BORGES e PINHO, 2013).

As terapias (cure) e os cuidados (care) que serdo dispensados ao paciente que sofreu
PCR ocorrem, via de regra, nas emergéncias de hospitais publicos. Esses, por sua vez, estdao
inseridos no Sistema Unico de Saude. Assim, apresenta-se na proxima Sse¢do o
desenvolvimento e a atual conformacéo da rede de atendimento ao paciente em situacdes de

urgéncia e emergéncia e as diretrizes da Politica Nacional de Aten¢éo as Urgéncias.

1.4 POLITICAS PUBLICAS DE EMERGENCIA NO BRASIL E NO DISTRITO FEDERAL

A Constituicdo Federal de 1988 representou a vitoria de varios movimentos sociais e
politicos na redemocratizacdo do Brasil. Na area da saude, com os esfor¢cos do movimento
sanitarista, a satde foi estabelecida como direito de todos e dever do Estado. A reorganizacao

dos servicos de salde, que j& vinha acontecendo discretamente na década de 1980, tomou
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impulso e um rearranjo de toda a estrutura do setor comegou a ser implantada na forma do
SUS.

O principio da integralidade, instituido pela Constitui¢do e confirmado pela Lei 8.080,
de 19 de setembro de 1990, garante ao cidaddo uma assisténcia articulada e continua das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, de acordo com a
complexidade do seu caso (BRASIL, 1990).

Inicialmente, a atencdo do governo foi direcionada as acbes preventivas e de
promocdo da saude, principalmente com a criacdo e ampliacdo do Programa Saude da
Familia, a partir de 1994. Somente em 1998, a reorganizacdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia entrou em discussdo, principalmente com o langamento do programa Avanca,
Brasil, no segundo mandato de Fernando Henrique Cardoso (CARDOSO, 1998).

No documento que langou esse programa, reconheceu-se que para melhorar o sistema
de atendimento as emergéncias, era necessario trabalhar em duas areas: nos postos e centros
de salde, para que eles se tornassem mais resolutivos, diminuindo a procura pelos servicos de
emergéncia; e nos proprios servicos de emergéncia, com aumento dos recursos, melhora da
infraestrutura hospitalar e pré-hospitalar e incentivo a especializacdo profissional
(CARDOSO, 1998).

A partir de entdo, o desenvolvimento da politica de urgéncia e emergéncia pode ser
dividido em trés momentos. O primeiro, que corresponde ao periodo de 1998 a 2002, foi
caracterizado pela emissdo de normas pontuais para implantacdo dos sistemas estaduais de
referéncia hospitalar, para o atendimento de urgéncia e emergéncia, e para a normatizacéo do
atendimento pré-hospitalar. Ainda ndo existia uma politica nacional estruturada, mas foi nessa
época que comecaram o0s debates que subsidiariam sua formulacdo, com discussdo de
experiéncias internacionais e alternativas para a realidade brasileira (MACHADO,
SALVADOR ¢ O’ DWYER, 2011).

Nesse periodo, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS) 01/02,
instituida pela Portaria MS/GM n.° 373, de 27 de fevereiro de 2002, contribuiu com o tema ao
estabelecer as responsabilidades do atendimento as urgéncias e emergéncias, tanto entre 0s
niveis de gestdo, como entre os niveis de atencdo (BRASIL, 2002a).

A formulacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (Portaria MS/GM n.°
2.048, de 5 de novembro de 2002) marcou o inicio do segundo momento (2003-2008). Como
primeiro componente da politica a ser implantada, estava o Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), destaque na agenda do governo de Luis Indcio Lula da Silva (BRASIL,
2002b; MACHADO, SALVADOR ¢ O’ DWYER, 2011).
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O Ministro da Saude da época, Humberto Costa, afirmou que a implantagdo dela
avangaria na constru¢do do SUS, “tendo como diretrizes a universalidade, a integralidade, a
descentralizacdo e a participacdo social, ao lado da humanizagéo, a que todo cidaddo tem
direito”. E que a Atencdo as Urgéncias deveria fluir em todos os niveis dos SUS, tanto na
atencdo basica como na assisténcia especializada (BRASIL, 2002b).

Durante o periodo em questdo, houve a inclusdo, na estrutura do Ministério da Saude,
da Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia e a instituicdo de mecanismos especificos
de financiamento dessa area, até entdo inexistentes. A conformacéo do sistema de atencéo as
urgéncias e emergéncias foi norteada pelos principios dos SUS, conformando-se em estruturas
estaduais, regionais ¢ municipais (MACHADO, SALVADOR ¢ O’'DWYER, 2011).

A Politica estruturou-se em cinco eixos: promocdo da qualidade de vida,
organizacdo em rede, operacdo de centrais de regulacdo, capacitacdo e educacao
continuada, e humanizagéo da atencéo.

O terceiro momento se configurou a partir de 2008, quando a Unidade de Pronto
Atendimento passou a ser destaque como o componente do atendimento pré-hospitalar fixo,
mobilizando esforcos federais normativos, financeiros e politicos (MACHADO, SALVADOR
e O’DWYER, 2011). Atualmente, o atendimento as urgéncias e emergéncias estd sendo
reorganizado e estruturacdo pela Rede de Atencdo Saude Toda Hora, que foi implantada pela
Presidente Dilma Rousseff.

1.4.1 Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias — Saude Toda Hora

As Redes de Atencdo a Salde sdo definidas como arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude de diferentes densidades tecnoldgicas que, integrados por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Essa
estratégia foi definida em 2010, pela Portaria MS/GM n.° 4.279, de 30 de dezembro, e
caracteriza-se pela formacgdo de relagdes horizontais entre os pontos de atenc¢do, sendo a
Atencdo Priméria a Salde o centro de comunicacdo. A inovacdo desse modelo estd em
ultrapassar cuidados de saude isolados, buscando obter macroeficiéncia para o conjunto de
acOes dentro do sistema (BRASIL, 2010).

Como uma das redes de atengdo prioritarias do Ministério da Saude, a Rede de

Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, também definida como Rede Saude Toda Hora, foi
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estabelecida em 2011 (Portaria MS/GM n°. 1.600, de 7 de julho de 2011), com a finalidade de
articular e integrar, no ambito do SUS, todos os equipamentos de salde, ampliando e
qualificando o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de urgéncia, de forma
agil e oportuna.

Essa rede foi instituida com os seguintes componentes: Promocdo, Prevencdo e
Vigilancia a Saude; Atencdo Bésica em Salde; SAMU 192 e suas Centrais de Regulacdo
Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Atencéo
Hospitalar e Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2011). A Figura 3 apresenta esses componentes e
as relacBes horizontais entre os niveis de atengéo.

No componente Atencdo Hospitalar, no final de 2011, foi langado o S.O.S.
Emergéncias, uma acdo estratégica para a qualificacdo da gestdo e do atendimento em grandes
hospitais que atendam pelo SUS. O objetivo é alcancar, até 2014, as 40 maiores emergéncias
brasileiras, abrangendo 26 estados e o Distrito Federal, enfrentando as principais necessidades
desses hospitais, qualificando a gestdo, ampliando 0 acesso aos usuarios em situacdes de
urgéncia e garantindo o atendimento &gil, humanizado e com acolhimento. No inicio do
Programa, eram 11 hospitais. No final do ano de 2013, 21 hospitais ja estavam cadastrados,

sendo que, no Distrito Federal, apenas o Hospital de Base faz parte deste programa.

Figura 3. Componentes e interfaces da Rede de Atencéo as Urgéncias.

SALA DE ESTABILIZACAO

Acolhimento

Qualificacdo profissional

Informacéo

PROMOGAO E PREVENGAO

HOSPITAL
ATENCAO DOMICILIAR

UPA 24H
— — —

Regulagdo

ATENCAO BASICA

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO E MAIOR RESOLUTIVIDADE

Fonte: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=1829>.

Dentre as medidas anunciadas para melhorar o atendimento as urgéncias e

emergéncias, estao:



48

e A implantacdo do acolhimento e classificagdo de risco que objetiva: organizar
a fila de espera e priorizar o atendimento, garantindo atendimento imediato ao
paciente com risco elevado; possibilitar e instigar a pactuagdo e a construcao
de redes internas e externas de atendimento; dar melhor condigdes de
atendimento; e favorecer o trabalho em equipe (BRASIL, 2009).

e Gestdo de leitos e fluxos de internacdo: abrange desde o desenvolvimento de
sistemas de informacdo de monitoramento e planejamento da ocupacgédo
hospitalar a elaboracdo de processos operacionais de admissdo e alta, com
relevancia no que concerne ao uso eficiente de recursos escassos (FARIA et
al., 2010).

e A implantacdo de protocolos clinico-assistenciais e administrativos; e

investimentos na estrutura hospitalar e capacitacdo dos profissionais.

1.4.2 Atendimento as urgéncias e emergéncias no Distrito Federal

O Distrito Federal ¢ uma Unidade da Federacdo atipica em relagdo a sua organizagdo
administrativa, porém compartilha diversos problemas comuns a outras regides brasileiras.
Originalmente projetado para uma populacdo de 500 mil habitantes, em 2010 o DF contava
com uma populacdo aproximada de 2.570.160 habitantes, sendo a quarta cidade mais
populosa do Brasil. Além dessa populacédo, os setores da Saude, da Educacdo, da Seguranca e
da Habitacdo também sdo utilizados pelos municipios que compdem a Regido Integrada de
Desenvolvimento (RIDE) (SESDF, 2012).

A RIDE destina-se a articulacdo da acdo administrativa da Unido, dos Estados de
Goiéas, de Minas Gerais e do Distrito Federal e € constituida pelo DF; pelos Municipios de
Abadiania, Agua Fria de Goias, Aguas Lindas, Alexania, Cabeceiras, Cidade Ocidental,
Cocalzinho de Goias, Corumba de Goias, Cristalina, Formosa, Luziania, Mimoso de Goiés,
Novo Gama, Padre Bernardo, Pirendpolis, Planaltina, Santo Antdnio do Descoberto,
Valparaiso e Vila Boa, no Estado de Goias; e de Unai e Buritis, no Estado de Minas Gerais
(BRASIL, 2011).

Atualmente, o Distrito Federal é dividido em trinta Regides Administrativas (RAS).

Para a administracdo dos servicos de salde, essas RAs sdo agrupadas em 15 Diretorias
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Regionais de Salude, que compdem as sete Regibes de Saude. A Figura 4 apresenta 0 mapa do
DF com a diviséo dessas Regibes (SESDF, 2012).

Figura 4. RegiBes de Saude do DF.

REGIAO OESTE

Fonte: SESDF/2012.

Em sua estrutura de atendimento fixo as emergéncias e urgéncias, o DF contava no
inicio de 2012 com doze unidades hospitalares regionais, um hospital terciario (Hospital de
Base do DF) e uma unidade de pronto atendimento (UPA) em Samambaia (SESDF, 2012).

O Plano Distrital de Satde 2012-2015 previa a construcdo de mais 14 UPAS até o
final de 2015. Desde entdo, foram construidas mais quatro: Nucleo Bandeirante, Recanto das
Emas, Sdo Sebastido e Ceilandia (inaugurada em abril de 2014). A Tabela 1 apresenta a
distribuicdo das unidades hospitalares e das UPAs entre as Regifes Administrativas do DF,

bem como o nimero de atendimento destas unidades no ano de 2013 (SESDF, 2012).

Tabela 1. Distribuicdo dos servicos de emergéncia fixos e dos atendimentos realizados no Distrito Federal no ano
de 2013. Brasilia, 2014.

Reqido de Satide Coordenagéo Servico de Atendimentos de
g Geral de Saude Emergéncia Emergéncia no ano de 2013
Sobradinho HRS 199.417
Norte )

Planaltina HRPI 214.846

Sul Gama HRG 270.664

u
Santa Maria HRSM 100.915

Sudoeste Taguatinga HRT 265.338
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, HRSam 46.177
Samambaia ]
UPA de Samambaia 103.068
Recanto das Emas UPA do Recanto das 167.165
Emas
Paranoa HRPa 205.781
Leste - .
Sédo Sebastido UPA de Sao Sebastiao 135.264
) ) HRC 299.053
Ceilandia o
Oeste UPA da Ceilandia Inaugurada em 2014.
Brazlandia HRBz 161.862
Centro-Norte Asa Norte HRAN 150.926
Guara HRGu 87.978
HBDF 131.697
Asa Sul
HMIB 92.359
Centro-Sul Candangolandia,
Ndcleo ,
Bandeirante, %Z%g?:r:f: 126.782
Riacho Fundo I e Il
e Park Way
Total: 2.759.292

HRS — Hospital Regional de Sobradinho; HRPI — Hospital Regional de Planaltina; HRG — Hospital Regional do
Gama; HRSM — Hospital Regional de Santa Maria; HRT— Hospital Regional de Taguatinga; HRSam — Hospital
Regional de Samambaia; UPA — Unidade de Pronto Atendimento; HRPa — Hospital Regional do Paranod; HRC
— Hospital Regional de Ceilandia; HRBz — Hospital Regional de Brazlandia; HRAN — Hospital Regional da Asa
Norte; HRGu — Hospital Regional do Guara; HBDF — Hospital de Base do Distrito Federal; HMIB — Hospital
Materno Infantil de Brasilia. Fonte: SESDF, 2012.

O Plano aponta congruéncia com os componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias e afirma que para o periodo a que se refere, a Secretaria de Estado de Salde do
DF (SES/DF) atuaria mais intensivamente no estimulo e fomento ao desenvolvimento de
acOes de salde e educacdo permanentes, voltadas para a vigilancia e prevencdo das violéncias,
para a vigilancia e prevencdo de acidentes, das lesbes e mortes no transito e das doencas
crbnicas ndo transmissiveis. Adicionalmente, buscar-se-ia fortalecer o primeiro cuidado as
urgéncias e emergéncias em ambiente adequado até a transferéncia para outros pontos de
atencdo (SESDF, 2012).

O SAMU, que compde o atendimento movel as emergéncias, iniciou sua atuacdo em
unidades fixas de saude em 2011, com atuagdo no Centro de Trauma do HBDF e nas Salas
Amarela e Vermelha do HRGu. Essa estratégia é destacada no Plano Distrital, com a

finalidade de equacionar o déficit de pessoal (SESDF, 2012). Apos a publicacdo do Plano
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Diretor, mais duas unidades de atendimento intra-hospitalar foram integradas ao SAMU: a
sala vermelha do HRC e o Centro Neurocérdio do HBDF.

Também se prevé, nesse Plano Distrital, a reestruturacdo dos fluxos internos dos
hospitais, bem como a priorizacdo das linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e
traumatoldgica; o acolhimento com classificagdo do risco; e a qualidade e a resolubilidade na
atencdo as emergéncias (SESDF, 2012).

1.4.3 Desafios

Os desafios encontrados atualmente na Atencdo as Urgéncias e Emergéncias sao
diversos e vdo além de questbes relacionadas somente a essa area, tanto no nivel nacional
como no Distrito Federal.

Em primeiro lugar, o perfil epidemioldgico do brasileiro mudou. As doencas
transmissiveis, que antes predominavam na populacdo brasileira, cederam espaco para as
doencas crénico-degenerativas. O crescimento demogréfico, as mudancas econémicas, 0
crescimento desordenado das cidades e o aumento da violéncia tém forte influéncia sobre o
crescimento dos agravos relacionados a situacdes de urgéncia, como o trauma e as doencas
cardiovasculares (SCARPELINI, 2007).

Em segundo lugar, apesar da ampliacdo da cobertura da Atencdo Bésica, ndo houve
proporcional aumento do acesso a servicos basicos, especializados e de apoio diagnostico.
Assim, um paciente que necessita de uma consulta simples, que poderia ser resolvida em um
ambulatorio, por exemplo, se dirige as unidades de pronto-socorro dos hospitais a procura de
solucdo para o seu problema. Isso porque, no senso comum, esses servicos dispdem de
diversos recursos que os tornam mais resolutivos, como consultas, remédios, procedimentos
de enfermagem, exames diagnosticos e a possibilidade de internacdo (BRASIL, 2002b;
MACHADO, SALVADOR ¢ O'DWYER, 2011; SANTOS et al., 2013).

Essa utilizacdo inadequada dos servigos de emergéncia prejudica tanto os pacientes
graves, que ndo tém o atendimento adequado, como aqueles ndo graves, que ndo tém uma
continuidade da assisténcia, visto que o tratamento € pontual, sem adequada referéncia aos
servigos basicos ou especializados (MACHADO, SALVADOR e O’ DWYER, 2011).

Diante desse quadro, os servicos de emergéncia acabam por funcionar como “porta-

de-entrada” do sistema de satde, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita,
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pacientes com quadros percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo primaria
e especializada e as urgéncias sociais (BRASIL, 2002b).

Outra lacuna se constitui na falta de leitos especializados, pela incipiéncia dos
mecanismos de referéncia e pela falta de estrutura fisica adequada. Muitos recursos tém sido
dispensados aos atendimentos pré-hospitalar e hospitalar, entretanto, 0s servicos
especializados ainda carecem de investimentos, inviabilizando a integralidade do atendimento
a pacientes que precisam destes servicos (MACHADO, SALVADOR e O'DWYER, 2011).

Em quarto lugar, a formacdo dos profissionais de salde ainda nédo é voltada para o
contexto do SUS, e os incentivos previstos pela Politica de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias na capacitacdo desses profissionais ainda sdo poucos (MACHADO,
SALVADOR ¢ O’ DWYER, 2011).

Os municipios pequenos também sdo outro desafio para o SUS. Sem demanda e
condicBes para hospitais especializados, a populacdo de muitos desses municipios sofre com a
falta de atendimento adequado para as urgéncias e emergéncias. A propria Politica de Atengéo
as Urgéncias e a Rede Toda Hora preveem, para esses casos, a regionalizacao do atendimento,
de forma que os municipios tenham unidades preparadas para os primeiros atendimentos e
garantia de transporte para a unidade mais proxima especializada. Entretanto, essa estratégia
ainda carece de maior regulacdo e investimentos (BRASIL, 2002b). Esse desafio é
exemplificado pela sobrecarga causada nos servicos de salde pelos moradores da RIDE ao
sistema de salde do DF, pois ndo encontram, em seus municipios, uma estrutura adequada de
atendimento a emergéncias e de servicos especializados.

Principalmente em grandes centros urbanos, como no DF, facilmente encontramos
como cendrio uma atencdo pré-hospitalar minimamente satisfatoria, que transfere o paciente
para um hospital lotado, frequentemente carente de profissionais, principalmente médicos. Ao
chegar ao atendimento hospitalar de emergéncia, o paciente pode até ser prontamente
atendido, dependendo da gravidade do caso, mas a continuidade e a integralidade da sua
assisténcia sdo interrompidas pelo despreparo dos profissionais, pela falta de leitos
especializados ou pela ineficiéncia dos servicos de contra referéncia. O maior prejudicado é o
paciente que perde a sua vida ou convive com as sequelas (talvez evitaveis) do agravo que
sofreu.

Como proposta de atuagdo em redes de satde, o Governo pretende fortalecer todos 0s
niveis de atencdo e integra-los, a fim de oferecer servigos de salde mais resolutivos e em

maior nivel de abrangéncia, a fim de reverter essa realidade.
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Nesse contexto, os cuidados pds-PCR, objeto de estudo desta pesquisa, representam
bem a necessidade da atencdo em rede, pois a maior causa de PCR s&o ainda as doencas
cardiovasculares, passiveis de prevencdo e tratamento na Atencdo Basica. Se esse nivel de
atencdo atuar de forma mais efetiva, poder-se-ia diminuir 0 nimero de vitimas desse evento,
diminuindo a demanda nos servigos de urgéncia e emergéncia. Para os pacientes que sofrem
uma PCR, é necessario um atendimento pré-hospitalar e hospitalar resolutivo, que disponha
de recursos tecnologicos adequados e recursos humanos com uma formacdo voltada para
atencdo ao paciente critico. Por fim, volta-se a Atencdo Basica, que precisa receber as vitimas
desse evento, dando continuidade ao tratamento e instituindo medidas de prevencdo de novos

episodios e acompanhamento dos pacientes que ficaram com sequelas.
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2 METODO

Para atingir os objetivos propostos neste trabalho, optou-se por realizar um estudo

misto de carater exploratdrio-descritivo. Os métodos mistos sdo aqueles que

combinam os métodos predeterminados das pesquisas quantitativas com métodos
emergentes das qualitativas, assim como questBes abertas e fechadas, com formas
multiplas de dados contemplando todas as possibilidades, incluindo analises
estatisticas e andlises textuais. [...] No método misto, o pesquisador baseia a
investigacdo supondo que a coleta de diversos tipos de dados garanta um
entendimento melhor do problema pesquisado (DAL-FARRA e LOPES, 2013).

Sendo assim, a escolha de uma abordagem mista se deu na busca de entender mais
profundamente a complexidade dos problemas que dizem respeito ao universo da prestacao
dos cuidados de enfermagem no Pos PCR.

A pesquisa descritiva comeca com algum fendmeno de interesse e tem como objetivo
primordial a descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno,
proporcionando uma nova visdo do problema, por meio da relacdo estabelecida entre as
varidveis estudadas (GIL, 2008). A pesquisa exploratoria extrapola a caracteristica
observacional e descritiva e investiga a natureza complexa do fenémeno estudado e 0s outros
fatores com os quais ele esta relacionado (POLIT, BECK e HUNGLER, 2004).

Para uma melhor compreensdo do caminho percorrido, dividiu-se a pesquisa em duas
etapas:

e Na Etapa 1 foi utilizada a abordagem quantitativa, empregando como
instrumento um questionario (Apéndice 1). O objetivo dessa etapa foi verificar
o0 conhecimento dos enfermeiros (saber) acerca dos cuidados p6s-PCR e tracar
o perfil desses profissionais..

e Na Etapa 2 foi utilizada a abordagem qualitativa, na qual se realizaram
entrevistas, utilizando como instrumento um roteiro semiestruturado. O
objetivo dessa etapa foi apreender as percepcbes e as vivéncias dos
enfermeiros sobre o saber, o fazer e o sentir no cotidiano da prestagédo dos
cuidados pos-PCR, identificando as facilidades e dificuldades encontradas

nesse contexto.
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A partir do didlogo entre esses dois métodos, buscou-se identificar as relacdes entre as
diferentes dimensfes que organizam o cuidado de enfermagem ap6s uma PCR revertida com

éxito nas unidades de emergéncia.

2.1 LOCAL DE ESTUDO

Apesar da literatura indicar a unidade de terapia intensiva para seguimento da
assisténcia ao paciente que sofreu PCR, sabe-se que o primeiro atendimento seré realizado em
ambiente de cuidados emergenciais e a transferéncia do paciente para uma UTI dependera da
disponibilidade de leitos e da estado clinico do paciente para o transporte. Assim, a equipe de
profissionais do servico de emergéncia intra-hospitalar serd essencial na assisténcia prestada
nas horas subsequentes a PCR. Por este motivo, esta pesquisa foi realizada em prontos
socorros de hospitais publicos da SES/DF

Devido a limitagcdo de tempo para 0 cumprimento do estudo, optou-se pela escolha de
quatro hospitais, priorizando Regionais de Salde préximas umas das outras. Considerando
que no mesmo hospital coexistem equipes de enfermagem diferentes com caracteristicas
préprias, foi utilizado o termo cenario, definido aqui como ambiente de atuacdo de uma
determinada equipe de enfermagem, que compartilha, além do espaco fisico, a mesma
supervisao. Os dados referem-se ao periodo da coleta de dados.

E importante ressaltar que os quatro hospitais funcionam segundo o que preconiza o
sistema de classificagdo de risco, e os pacientes séo acolhidos de acordo com a gravidade do
caso. Dessa forma, na Sala Vermelha, sdo recebidos os que chegam em situacdes de
emergéncia, sendo prestados cuidados de reanimacdo e estabilizacdo. Na Sala Amarela, sdo
atendidos os que ainda necessitam de monitorizacdo e cuidados especiais, aguardando
melhora ou transferéncia para outras unidades de maior complexidade. Na Ala Verde, sdo
recebidos os pacientes que ndo sdo graves e que permanecem em tratamento e observacgéo. De
acordo os critérios de atendimento, esta pesquisa foi realizada nas Salas Vermelha e Amarela,
pois nesses espacos é que sdo prestados os cuidados pés-PCR.

Assim, no Quadro 4 apresenta-se a descri¢cao dos cenarios do estudo.



Quadro 4. Caracterizagdo dos cenarios da pesquisa. Brasilia, 2014.

Hospital Cenério

Caracteristicas

Sala Vermelha
do HRC

Unidade sob a geréncia do SAMU. E a porta de entrada para pacientes
graves que chegam a esse hospital e também recebe pacientes que ja
estavam em tratamento, mas que tiveram piora abrupta do quadro.
A equipe de enfermagem é composta por 18 enfermeiros, dos quais 16

fazem apenas hora-extra no local.
Possui 4 leitos.
1-2 enfermeiros/4 leitos.
1 monitor multiparamétrico/leito.
1 ventilador mecénico/leito.
1 carrinho de emergéncia/4 pacientes.
1 ponto de oxigénio/leito.

Geralmente ndo ha equipe médica exclusiva para o setor. O médico que esta
responsavel pela demanda do pronto-socorro avalia durante a manha os
pacientes e atende, caso haja alguma intercorréncia durante o dia ou durante

a noite.

O hospital conta com os seguintes suportes diagnosticos: exames
laboratoriais, ECG, radiologia e tomdgrafo computadorizado.

Unidade de cuidados semicriticos/criticos. Recebe paciente com quadro
clinico instavel que aguarda melhora ou transferéncia para uma unidade de

cuidados intensivos.

A equipe de enfermagem é composta de 6 enfermeiros, sendo 4 fixos do

setor.
Possui 7 leitos.
1 enfermeiro/7 leitos
1 monitor multiparamétrico/leito
5 ventiladores mecanicos/7 leitos
1 carrinho de emergéncia/7 leitos
1 ponto de oxigénio/leito.

N&o h& médico exclusivo para o setor. O médico que esta responsavel pela
demanda do pronto-socorro, avalia durante a manha os pacientes e é
chamado, caso haja alguma intercorréncia durante o dia ou durante a noite.
O hospital conta com os seguintes suportes diagnosticos: exames
laboratoriais, ECG, radiologia e tomoégrafo computadorizado.

Hospital
Regional da
Ceilandia
Sala Amarela do
HRC
H(?spltal Sala Vermelha e
Regional de
. Ala Amarela
Taguatinga

N&o esté sob a geréncia do SAMU. A Sala Vermelha é a porta de entrada
dos pacientes graves e possui 3 leitos. Na Enfermaria de cuidados intensivos
(Ala Amarela) ficam os pacientes graves, mas que ja foram estabilizados;

possui 15 leitos.

Plantdo diurno: 1 enfermeiro para Ala Amarela e 1 enfermeiro para Ala

Vermelha.

Plantdo Noturno: 2-3 enfermeiros assumem todo o PS adulto e infantil (sala

vermelha, ala amarela, ala verde).
1 monitor multiparamétrico/leito.

5 ventiladores mecanicos para as duas salas.

1 carrinho de emergéncia/18 leitos.

1 ponto de oxigénio/leito na Ala amarela e 2 pontos de oxigénio para Sala

Vermelha.

A equipe médica é fixa do setor e conta com o apoio do cardiologista em

todos os periodos.
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O hospital conta com os seguintes suportes diagnosticos: exames
laboratoriais, ECG, radiologia e tomégrafo computadorizado.

Unidade sob a geréncia do SAMU. Recebe paciente grave e com quadro
clinico instavel que aguarda melhora ou transferéncia para uma unidade de
cuidados intensivos.
Possui 4 leitos.
A equipe de enfermagem é composta de 6 enfermeiros.
2 enfermeiros /4 leitos no periodo do dia e 1 enfermeiro /4 leitos no periodo
H(?spltal Sala Vermelha . da f‘°'te' o .
Regional do 1 monitor multiparamétrico/leito
. do HRGu . A .
Guara 1 ventilador mecénico/leito
1 carrinho de emergéncia/4 leitos
Apenas em alguns dias tem médico exclusivo para o setor. Nos outros dias,
0 médico que atende & demanda do pronto-socorro todo também é
responsavel pelo atendimento aos pacientes graves da unidade.
O hospital conta com os seguintes suportes diagnosticos: exames
laboratoriais, ECG e radiologia.

Unidade sob a geréncia do SAMU. Referéncia para atendimento a
emergéncias cardiovasculares.
Dividida em 3 ambientes:
Sala vermelha: onde séo recebidos e estabilizados os pacientes graves (3
leitos).
Sala amarela; onde ficam os pacientes instaveis e graves (3 leitos).
Sala de estabilizagdo: onde ficam os pacientes estaveis, que ainda estdo em
tratamento, ou aguardam transferéncia para outra unidade (5 leitos).
Hospital de Base Centro de A equipe de enfermagem é composta de 18 enfermeiros, sendo que a cada
do Distrito Neurocardio do periodo o setor conta com a assisténcia de no minimo 3 enfermeiros/11
Federal HBDF pacientes.
1 monitor multiparamétrico/leito.
1 ventilador mecénico/leito.
1 carrinho de emergéncia/sala.
1 ponto de oxigénio/leito.
A equipe médica é fixa do setor e conta com o apoio do cardiologista em
todos os periodos.
O hospital conta com os seguintes suportes diagnosticos: exames
laboratoriais, ECG, radiologia e tomoégrafo computadorizado.

2.2 PARTICIPANTES

Participaram da pesquisa enfermeiros da Secretaria Estadual de Saude do Distrito
Federal, que exercem suas atividades nos cenarios de pesquisa do estudo.
Na Etapa 1 da pesquisa, foram convidados a responder os questionarios todos 0s

enfermeiros atuantes nas salas vermelhas e amarelas, considerando que ndo havia dados
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prévios acerca dessa populagdo que embasassem uma representatividade estatistica. Assim,
nesses setores, o quantitativo de profissionais cujos nomes constavam na escala do més de
abril/2013 perfazia um total de 69 enfermeiros, populacdo estimada como o universo do
estudo.

Na Etapa 2. os enfermeiros que participaram da primeira etapa foram também
convidados para colaborarem na entrevista. O critério para definir a amostra nessa segunda
etapa foi a saturacdo dos dados, que ocorre quando a avaliacdo dos fenébmenos do estudo sao
corroborados pelo corpus obtido pelas entrevistas (BAUER e GASKELL, 2008).

2.2.1 Critérios de inclusao

a. Enfermeiros que atuassem na assisténcia direta aos pacientes nas salas
amarelas e vermelhas.

b. Enfermeiros que tivessem experiéncia de trabalho no PS de, no minimo, seis
meses. Para a realizacdo das entrevistas, foram priorizados os profissionais
com maior tempo de trabalho na unidade e/ou que atuem na supervisdo do
setor, partindo do entendimento de que esses tém uma experiéncia acumulada
maior sobre o tema da pesquisa.

c. Enfermeiros que concordassem em participar da pesquisa e assinassem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

2.2.2 Critérios de exclusao

a. Enfermeiros que se encontrassem afastados das atividades devido a férias,
afastamentos prolongados ou licencas médicas no periodo de coleta de dados.
b. Enfermeiros que ndo concordassem em participar da pesquisa e ou nhao

assinassem o TCLE.

No decorrer da pesquisa, observou-se a necessidade de incluir um novo critério de

incluséo na primeira etapa. Observou-se que, no cenario da Sala Vermelha do HRC, a maioria
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dos enfermeiros cumpria apenas hora-extra no setor, de forma que a carga horéaria dos
mesmos variava entre 18 horas e 60 horas mensais. Assim, devido a dificuldade de encontrar
os enfermeiros que trabalhavam poucas horas no setor, e levando em conta a escassa vivéncia
deles no atendimento intra-hospitalar de emergéncia, optou-se por aplicar o questionario
apenas aos que trabalhavam mais de 30 horas por més no setor.

Assim, apds a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra selecionada

para a primeira e para a segunda etapas foi de 55 e 14 enfermeiros, respectivamente.

2.3 COLETA DE DADOS

2.3.1 Etapa 1 - Aplicacdo de Questionario

O questionadrio € um instrumento que permite obter respostas a questfes por um
formulario que o proprio entrevistado preenche. Os itens devem refletir as questbes de
pesquisa previamente estabelecidas (MARCONI e LAKATOS, 2009).

O questionario utilizado (Apéndice 1) foi aplicado no periodo de outubro a dezembro
de 2013, sendo composto de duas partes: na primeira constavam perguntas acerca de
identificacdo e caracterizacdo dos enfermeiros; a segunda continha questdes sobre os cuidados
gue devem ser prestados ao paciente no momento pds-PCR. As questdes foram elaboradas
com base nas Diretrizes da AHA para RCP e ACE de 2010, bem como na reviséo de literatura
apresentada na primeira parte desta dissertacdo. O questionario foi avaliado por duas
enfermeiras, sendo uma com experiéncia na area de emergéncia e outra com experiéncia na
elaboracéo de questionérios.

A parte referente ao conhecimento dos enfermeiros foi composta por 13 questdes. Para
cada questéo foi atribuido o valor de um ponto, totalizando 12 pontos, em virtude da questao
11 n&o pontuar, por ser de carater consultivo. Ao final da correcdo, o resultado foi dividido
por 1,2 para transformar o total de pontos em uma nota com valores entre zero e dez.

As respostas atribuidas pelos participantes foram consideradas corretas, quando todos

0s contetdos minimos foram descritos e/ou assinalados; parcialmente corretas, quando um ou
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mais contetidos minimos ndo foram descritos e/ou assinalados; e incorreta, quando nenhum
dos contetldos minimos foram descritos e/ou assinalados (BELLAN, 2006).

Para guiar a correcdo, foi elaborado um Roteiro para Avaliacdo do Questionario
(Apéndice 2), contendo 0s objetivos de cada questdo e os pontos atribuidos a cada item
correto.

Considerando que o ambiente dos cuidados emergenciais Sdo espacos onde 0s
profissionais estdo sempre muito atarefados, encontrou-se dificuldade para efetivar essa fase
da pesquisa. Nesse contexto, houve necessidade de retornar inUmeras vezes para aplicar 0s
questionarios, esperando pacientemente que os enfermeiros tivessem tempo para respondé-
los.

Entretanto, registre-se que apesar das idas e vindas, a receptividade dispensada
funcionou como fator positivo, assim como o interesse dos sujeitos sobre o tema do estudo.

Considerando que a pesquisadora trabalha no Hospital Regional da Ceilandia, mesmo
que em cenario distinto da realizacdo da pesquisa, € conhecida por muitos dos sujeitos do
estudo. Esse fato poderia representar um viés na coleta. Nessa etapa da coleta de dados, a
preocupacdo foi minimizar essa possibilidade, embora com a clareza de nao poder elimina-la.
Assim, foi permitido aos enfermeiros responderem calmamente o questionario e enfatizado

que o resultado da avaliacdo néo seria identificado.

2.3.2 Anélise dos dados da Etapa 1

A analise dos dados coletados foi realizada com a utilizacdo do software Epi Info 7 e
com o auxilio de um estatistico, visando verificar possiveis associacdes entre as variaveis.

Na caracterizacdo do perfil epidemioldgico dos enfermeiros, sdo apresentadas tabelas
de frequéncias, por meio de valores absolutos e relativos. A variavel nota foi descrita por sua
média, desvio padrao, e pelos valores minimo, mediana e 0 maximo.

As médias das notas foram comparadas com as categorias sexo, tempo de PS, curso de
atualizagdo, tempo da ultima atualizagdo em PCR e local de atuacdo (estar em unidade
gerenciada pelo SAMU ou n&o). Visando verificar a significancia estatistica das comparacdes,
utilizaram-se o teste t, que é empregado para comparacdo de médias onde ha normalidade dos

dados, e ANOVA, uma analise de variancia utilizada para verificar se 0s grupos exercem
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influéncia nas respostas, comparando suas medias. A normalidade dos dados foi verificada a
partir do Teste de Shapirowilk.

As respostas atribuidas a cada questdo também foram associadas a lotacdo do
profissional, sendo as associacdes entre as variaveis mensuradas pelo teste Qui-Quadrado X2,
utilizado para medir o nivel de associa¢do entre varidveis nominais e, em casos especificos,
complementadas com o teste exato de Fisher ou com a simulagdo de Monte Carlo, quando
mais de 20% e 25%, respectivamente, dos valores esperados da tabela de contingéncia sdo

inferiores a 5. O nivel de significancia utilizado nesta pesquisa foi de 5%.

2.3.3 Etapa 2 - Realizagdo de Entrevista

Nesta etapa, 0s enfermeiros participaram de uma entrevista realizada a partir de um
roteiro semiestruturado (Apéndice 3), durante o periodo de dezembro de 2013 a fevereiro de
2014.

A entrevista semiestruturada obedece a um roteiro com uma sequéncia de questdes que
facilitam a abordagem e asseguram que as hipOteses ou pressupostos serdo cobertos na
conversa. Esse roteiro deve desdobrar os véarios indicadores considerados essenciais e
suficientes em tdépicos que contemplem a abrangéncia das informacdes esperadas. N&o se
deseja 0 somatério dos depoimentos, mas um conjunto de significados que conforme uma
l6gica propria do grupo ou mesmo suas multiplas l6gicas. Assim, as modifica¢es do roteiro
em campo precisam ser devidamente acompanhadas, constituindo um processo reflexivo
permanente do pesquisador (MINAYO, 2010).

Nesta perspectiva, o roteiro da entrevista foi criteriosamente elaborado com perguntas
abertas, que objetivaram conceder ao entrevistado a possibilidade de discorrer sobre o tema
em questdo, sem se prender a indagacéo formulada (MINAYO, ASSIS e SOUZA, 2010).

Essa etapa da coleta de dados foi mais dificil de ser executada comparando-a com a
primeira, visto que para a aplicacdo do instrumento era necessario tempo e local adequado.
Primeiramente, optou-se por determinar um horario com o enfermeiro antes ou depois do
periodo de trabalho. Porém, essa estratégia ndo obteve sucesso, devido a indisponibilidade de
tempo dos sujeitos. Assim, passou-se a acompanhar a escala de plantdes para verificar quais
enfermeiros estavam no dia, indo aos cenarios quando os enfermeiros convidados estavam

escalados. Aguardava-se um horario mais tranquilo para que as entrevistas pudessem ser
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realizadas. Devido a esse contexto, foi necessario retornar inimeras vezes até que essa etapa
do estudo pudesse ser concluida.

A receptividade e o interesse dos participantes foram similares aos encontrados na
primeira etapa. De forma analoga a primeira, procurou-se minimizar um possivel vies na
coleta, pelo fato da pesquisadora trabalhar no Hospital Regional da Ceilandia. Nesse sentido,
foram enfatizados novamente os objetivos do estudo, assegurando o anonimato e deixando
claro que nenhuma resposta seria identificada. Ainda assim, alguns enfermeiros ndo se

sentiram seguros para conceder a entrevista, por medo de serem identificados.

2.3.4 Anélise dos dados da Etapa 2

As entrevistas foram transcritas e analisadas com base na técnica de analise de
conteddo. Para auxilio na analise do corpus das entrevistas, foi utilizado o software Alceste
(andlise lexical por contexto de um conjunto de segmentos de um texto), que analisa a
concordancia e co-ocorréncia, considerando palavras-chave em seu contexto (BAUER e
GASKELL, 2008).

Esse software analisou quantitativamente o corpus das entrevistas, descobrindo as
informacdes essenciais contidas no texto. A partir da analise Qui-Quadrado (teste estatistico
ndo paramétrico), identificaram-se as palavras de maior relevancia, permitindo um
refinamento dos resultados. A partir deste ponto, utilizando os dados quantitativos, iniciou-se
a andlise qualitativa, agrupando os conteddos verbalizados em categorias, explorando e

buscando compreender seu significado dentro da fala dos sujeitos.

2.4 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino e
Pesquisa da SES/DF, por meio do CAAE de nimero 16244313.1.0000.5553, e do parecer
favoravel de nimero 270.507, no dia 13 de maio de 2013. Todos 0s participantes assinaram o
TCLE.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 ETAPA1- A AVALIACAO SOBRE O SABER DOS ENFERMEIROS

Nesta etapa, 55 enfermeiros responderam ao questionario, sendo que o perfil do
profissional ficou delineado da seguinte forma: os profissionais, em sua maioria, sdo do sexo
feminino 60% (33), enquanto que os do sexo masculino representam 40% (22). A idade média
foi de 33,1 anos, variando entre 22 e 55 anos, sendo que 26 (47,3%) estdo na faixa etaria entre
22-30 anos, 15 (27,3%) entre 30-40 anos, 12 (21,8%) entre 40-50 anos e 2 (3,6%) estdo na
faixa etaria acima de 50 anos. Na Tabela 2 apresenta-se o perfil de acordo com o sexo, idade,
Instituicdo e tempo de formacéo, grau de especializacdo e tempo de atuacdo em PS.

Em relacdo a Instituicdo de formacdo do enfermeiro, 20 profissionais (36,4%)
relataram ter realizado o curso em instituicdo publica, enquanto que 34 (61,8%), em
instituicdo privada. O tempo médio de formacdo foi de 6,5 anos, sendo que 4 (7,3%)
profissionais concluiram a graduacdo ha menos de 2 anos, 10 (18,2%) entre 2-4, 20 (36,4 %)
entre 4-6, 8 (14,5 %) entre 6-8, 5 (9,1%) entre 8-10 e 6 (10,9%) enfermeiros tinham mais de
10 anos de formado. Em adicdo, verificou-se que 50 (90,9%) tém especializacdo lato sensu, 1
(1,8%) tem especializacdo Stricto Sensu na modalidade de mestrado, e 4 (7,3%) possuem
somente graduacao.

O tempo de experiéncia dos enfermeiros no PS variou entre 6 meses e 22 anos, com
média de 4,4 anos. Entre esses profissionais, 23 (41,8%) trabalham no PS ha menos de 2 anos,
12 (21,8%) tém entre 2-4 anos de experiéncia nesse setor, 8 (14,5%) entre 4-6, e 12 (21,8%)
atuam ha mais de 6 anos no servico de emergéncia intra-hospitalar. Os enfermeiros ficaram
distribuidos da seguinte forma nos cinco diferentes cenarios: 14 (25,5%) no HRC SV, 14
(25,5%) do HRT, 12 (21,8%) do HBDF, 10 (18,2%) do HRGu, e 5 (9,1%) do HRC SA.



Tabela 2. Perfil dos enfermeiros que atuam nos cendrios da pesquisa. Brasilia, 2014.
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Variaveis Mulheres Homens Total
n° (%) n° (%) n° (%)
Sexo 33 (60) 22 (40) 55 (100)
20-30 anos 17 (515 9 (40,9 26 (47,3)
ldade 30-40 anos 9 (27,3 6 (27,3) 15 (27,3)
40-50 anos 7 (21,2) 5 (22,7) 12 (21,8)
Mais de 50 anos - 2 (91 2 (3,6)
Total 33 (100) 22 (100) 55 (100)
Publica 11 (33,3) 9 (40,9 20 (36,4)
Instituicdo de  Privada 21 (63,6) 13 (59,1) 34 (61,8)
Formacéo Né&o informou 1 3 - 1 (1,8)
Total 33 (100) 22 (100) 55 (100)
6 meses - 2 anos 3 (91 1 (4,5 4 (7,3)
2-4 anos 7 (21,2) 3 (13,6) 10 (18,2)
4-6 anos 11 (33,3) 9 (40,9 20 (36,4)
Anos de 6-8 anos 5 (15,2) 3 (13,6) 8 (14,5
formacao 8-10 anos 3 (91 2 (91 5 (91
Mais de 10 anos 3 (9 3 (13,6) 6 (10,9)
Né&o informou 1 (321 1 (45) 2 (3,6)
Total 33 (100) 22 (100) 55 (100)
Especializacdo
Grau de lato sensu 30 (90,9) 20 (90,9) 50 (90,9)
Especializacdo  Mestrado - 1 (4,5 1 (1,8
N&o tem 3 (91 1 (4,5 4 (7,3)
Total 33 (100) 22 (100) 55 (100)
Tempo de 6 meses - 2 anos 17 (51,5) 6 (27,3) 23 (41,8)
atuagdonoPS  2-4 anos 8 (24,2) 4 (18,2) 12 (21,8)
4-6 anos 4 (12,1) 4 (18,2) 8 (14,5)
Mais de 6 anos 4 (12,1) 8 (36,4) 12 (21,8)
Total 33 (100) 22 (100) 55 (100)

Fonte: Dados da Pesquisa.

Em um estudo que apresentou o perfil de enfermeiros de todas as regides do pais,

verifica-se um resultado semelhante ao encontrado nesta pesquisa. Houve predominio dos

enfermeiros na faixa etéria abaixo dos 40 anos (71,7%). Em relacdo ao tempo de formacdo,

constatou-se que 76,5% dos enfermeiros tinham concluido a graduacéo ha menos de 15 anos e

que o tempo médio atuacdo no PS foi de 3 anos. Os cursos de pods-graduacdo lato sensu
tambem predominaram (97,9%) (MENZANI e BIANCH, 2009).

As instituicOes privadas prevaleceram na formagdo dos enfermeiros em outro estudo

(BELLAN, 2006). Com relacdo ao sexo do profissional, observou-se que este estudo
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apresentou uma diferenga menor entre os dois grupos, visto que outros autores encontraram
frequéncia do sexo feminino de 90,9% e 75% (MENZANI e BIANCH, 2009; MONTEZELI,
2009).

Apesar de ndo ter sido objetivo inicial da pesquisa, verificaram-se importantes
diferengas entre a pratica dos profissionais que sdo lotados no SAMU e os que ndo fazem
parte desse servigo. Por essa razdo, foram divididos em dois grupos: profissionais que atuam
em unidades gerenciadas pelo SAMU e profissionais que ndo possuem esse Servi¢co no setor
onde trabalham. Assim, os grupos ficaram dispostos da seguinte forma: 36 (65,5%)
enfermeiros no primeiro, e 19 (34,5%) no segundo.

Em relagdo aos cursos de atualizagdo em PCR, constatou-se que 42 profissionais
(76,4%) ja tinham realizado algum curso que abordava esse tema, dentre 0s quais se
destacaram o ACLS (Advanced Cardiac Life Suport), o BLS (Basic Life Suport), o PHTLS
(Prehospital Trauma Life Suport) e outros cursos especificos de reanimagdo
cardiorrespiratoria que ndo possuem certificacdo internacional. Entre os enfermeiros do
SAMU (36), a frequéncia da realizacdo desses cursos foi de 32 (88,9%), enquanto entre 0s
gue ndo atuam em unidades com a presenca desse servico (19), essa frequéncia foi de 10
(52,6%). A relacdo entre essas duas variaveis foi significativa (p=0,005), indicando que o
enfermeiro do SAMU possui maior possibilidade de realizar curso de atualizacdo em PCR,
comparado aos enfermeiros lotados em outras unidades. A Tabela 3 apresenta a distribuicdo
dos enfermeiros que realizaram curso com relacdo ao tempo decorrente da realizacdo do
mesmo.

Tabela 3. Distribuigcdo das frequéncias de enfermeiros pelo tempo de realizacdo de curso sobre parada
cardiorrespiratoria. Brasilia, 2014,

SAMU Ndo SAMU Total
n° % ne % n° %

Até 1 ano 21 65,6 5 50 26 61,9
2-3 anos 10 313 3 30 13 31

Mais de 3 anos 1 3,1 2 20 3 7,1
Total 32 100 10 100 42 100

Fonte: Dados da Pesquisa.

A frequéncia de enfermeiros que realizaram esse curso no ultimo ano foi de 21
(65,6%) entre os do SAMU, e de 5 (50%) entre os que ndo pertencem a esse grupo. A
diferenga entre os dois grupos também foi significativa nessa associagdo (p=0,001),
apontando que aqueles enfermeiros apresentam mais chances de terem realizado cursos no

ultimo ano.
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Verificou-se ainda que 28 enfermeiros (50,9%) tiveram a SPPCR abordada em algum
momento da sua formacdo. Dentre os profissionais do SAMU, essa frequéncia foi de 21
sujeitos (58,3%); enquanto entre os enfermeiros que ndo estdo sob a geréncia desse servigo, a
frequéncia foi de 7 (36,8%). A associacdo dessas duas varidveis ndo foi significativa
(p=0,217).

Assim, ainda que os enfermeiros do SAMU realizem mais cursos de atualizacdo, esses
ambiente de formacéo ainda ndo abordam adequadamente os cuidados pés-PCR e a sindrome

gue ocorre nesse Caso.

3.1.1 Avaliagdo das notas obtidas no questionario

Conforme os critérios de correcdo apresentados no Apéndice 2, a média das notas
obtidas foi de 5,9 £ 1,3, com a nota minima de 2,9, mediana de 5,5 e nota maxima de 9,3, A
Figura 5 apresenta a distribuicdo das médias das notas em relacdo ao sexo dos sujeitos da

pesquisa.

Figura 5. Distribuicdo das médias das notas em relagdo ao sexo dos enfermeiros. Brasilia, 2014.
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Fonte: Dados da Pesquisa.
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A média das notas entre as mulheres foi de 5,76 e entre os homens foi de 6,05, sem
diferenca estatisticamente significante (p=0,469). A Figura 6 apresenta a distribuicdo das

médias das notas comparadas em relacdo a variavel curso de atualizacdo em PCR.

Figura 6. Distribuicdo das médias das notas em relacdo a atualizacdo em PCR. Brasilia, 2014.
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Entre os enfermeiros que relataram ter realizado curso de atualizagdo em PCR, a
média foi de 6,01, sendo que os que informaram ndo ter feito nenhum curso nessa area
obtiveram média de 5,45. Apesar da diferenca entre os dois grupos ndo apresentar relevancia
significativa (p=0,207), h4 uma tendéncia dos enfermeiros que fizeram algum curso de
atualizacdo em PCR a apresentar maior média no questionario.

A Figura 7 apresenta a distribuicdo das médias das notas obtidas no questionario em
relacdo ao tempo decorrido da realizacdo do ultimo curso de atualizacdo em PCR. Verifica-se
gue a maior média foi verificada entre os enfermeiros que fizeram o curso ha menos de um
ano (6,2). Os que fizeram o curso entre 2-3 anos e ha mais de 4 anos obtiveram médias

proximas, respectivamente 5,6 e 5,7.
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Figura 7. Distribuicdo das médias das notas em relagdo ao tempo decorrido da Ultima atualizagdo em PCR.
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Fonte: Dados da Pesquisa.

N&o houve associacdo significativa entre a varidvel tempo do ultimo curso de
atualizacdo e a média obtida no questionario (p=0,310). De toda forma, a ndo associacdo pode
ser em decorréncia do tamanho da amostra.

O tempo de atuacdo de PS também ndo mostrou associagdo significativa com a média
das notas obtidas nos questionarios (p=0, 705). Na Figura 8 sdo apresentadas as distribui¢des

das médias das notas em relacdo a essa varavel.

Figura 8. Distribuicdo das médias das notas em relagdo ao tempo de atuacdo no PS. Brasilia, 2014.
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Verifica-se que a maior média das notas se deu na faixa até dois anos de atualizacéo
(6,1), seguida pela de 2 a 4 anos (6,0), enquanto que a mais baixa ocorreu nas faixas de 4 a 6
anos (5,7) e de mais de 6 anos (5,5). Por ultimo, a média das notas foi associada a lotacdo dos

enfermeiros, conforme se apresenta na Figura 9.

Figura 9. Distribuicdo das notas em relacdo a lotacdo dos enfermeiros. Brasilia, 2014.
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Fonte: Dados da Pesquisa.

Entre os enfermeiros do SAMU, verificou-se que a média das notas foi 6,1, enquanto
entre os enfermeiros ndo pertencentes ao programa essa média foi de 5,42, com p=0,047,
indicando relacdo entre as duas varidveis, confirmando a influéncia do servico na formacao
dos profissionais em ambiente de atendimento de emergéncia intra-hospitalar.

A avaliacdo do conhecimento de enfermeiros sobre os cuidados pds-PCR néao foi
verificada em outros estudos, impossibilitando a comparagéo direta desta pesquisa com outras
populacdes. Entretanto, um estudo que avaliou o conhecimento desses profissionais sobre a
atencdo a PCR em si e 0 comparou aos dados sociodemograficos também constatou que as
variaveis sexo e o realizacdo de curso prévio sobre o tema ndo apresentaram relagdo
estatisticamente significante com o score obtido no teste. Todavia, houve relagéo
inversamente proporcional deste quando comparado ao tempo de experiéncia profissional
(LIMA et al., 2009).
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Em estudo de coorte que objetivava verificar o impacto de uma capacitagédo
profissional na assisténcia @ PCR, foram realizados trés testes (um antes da capacitagdo, um
depois e outro apods trés meses). Verificou-se que o grupo submetido a capacitacdo obteve
nota maior no segundo teste em relacdo ao grupo que ndo teve a capacitacdo, porém houve
diminuicdo da nota no terceiro teste, apos trés meses da capacitacdo, reforcando a necessidade
do carater continuo da educacéo (BELLAN, ARAUJO e ARAUJO, 2010).

3.1.2 Avaliacdo das questdes

A primeira questdo da segunda parte do questionario teve por objetivo verificar quais
situacbes os enfermeiros identificavam como causadoras da PCR. Os conteudos descritos
pelos sujeitos sdo apresentados na Tabela 4, onde se verifica que as causas da PCR mais
frequentemente indicadas pelos enfermeiros foram: hipdxia (67,3%), hipovolemia (52,7%),
hiper/hipocalemia (41,8%), acidose (34,5%), hipotermia (30,9%) e TEP (30,9%). O
tamponamento cardiaco, a intoxicacdo e o pneumotoérax hipertensivo foram as causas menos
referidas pelos enfermeiros, com as respectivas frequéncias de 16 (29,1%), 13 (23,6%) e 10
(18,2%). Importante lembrar que a trombose das artérias coronarias (Infarto) era citado no

enunciado da gquestao.

Tabela 4. Causas da parada cardiorrespiratoria identificadas pelos enfermeiros. Brasilia, 2014.

Causas da PCR n° %
Hipdxia 37 67,3
Hipovolemia 29 52,7
Hiper/Hipocalemia 23 41,8
Acidose 19 34,5
Hipotermia 17 30,9
Trombo embolismo pulmonar 17 30,9
Tamponamento cardiaco 16 29,1
Toxicos 13 23,6
Pneumotorax hipertensivo 10 18,2
N&o responderam ou ndo responderam corretamente 8 14,5

Fonte: Dados da Pesquisa.

Para que essa questdo fosse considerada correta, todos os itens deveriam ser descritos.

Verificou-se, assim, que 3 enfermeiros (5,5%) responderam corretamente a questao, 44 (80%)
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parcialmente correta e 8 (14,5%) responderam incorretamente a questdo. N&o houve diferenca
significativa (p=0,30) entre os enfermeiros lotados no SAMU e o0s que ndo estdo inseridos
nesse Servico.

A identificacdo das causas que levaram a uma PCR é essencial na execucdo dos
cuidados prestados aos pacientes vitimas desse evento, visto que se nao resolvido o motivo
subjacente, provavelmente ele ira apresentar outro episodio de faléncia subita da atividade
mecanica do coracdo. Apesar de o enfermeiro ndo ser responsavel pela prescricdo das
medidas terapéuticas que tratem essas causas, & importante que ele tenha conhecimento delas,
tanto para colaborar na identificagdo das mesmas, como para prever a ocorréncia de nova
PCR. Logo, essa ¢ uma lacuna importante no conhecimento dos enfermeiros, pois a ndo
identificacdo da causa da PCR pode postergar a correcdo da mesma e aumentar as
possibilidades de lesbes adicionais e de morte da vitima.

Além da identificacdo da causa da PCR, é importante que a equipe de saude se volte
para as consequéncias desse evento, que envolvem a lesdo cerebral, a disfun¢do miocérdica e
a resposta sistémica a isquemia/reperfusdo. A segunda questdo solicitava que os enfermeiros
apontassem 0s mecanismos patologicos envolvidos na sindrome po6s-PCR. Na Tabela 5,

apresenta-se a distribuicdo das frequéncias das respostas relativas a essa questao.

Tabela 5. Mecanismos fisiopatoldgicos da Sindrome pds-parada cardiorrespiratéria identificados pelos
enfermeiros. Brasilia, 2014.

n° %
Lesdo cerebral 41 74,6
Disfuncéo miocéardica 29 52,7
Persisténcia da condicédo precipitante 25 455
Resposta sistémica a isquemia/reperfuséo 18 32,7
Né&o sabe 1 1,8

Fonte: Dados da Pesquisa.

Os mecanismos mais referidos pelos enfermeiros foram: lesdo cerebral (74,6%), a
disfunc@o miocardica (52,7%) e a persisténcia da condicao precipitante (45,5%). Constatou-se
que apenas 6 enfermeiros (10,9%) responderam corretamente a questdo, 47 (85,5%) de forma
parcialmente correta, e 2 (3,6%) responderam a questdo de forma incorreta. Ndo houve
diferenca estatistica em relacdo a lotacdo dos enfermeiros (p=0,362).

Enfatiza-se, assim, a necessidade de incluir essa tematica nos cursos voltados ao
atendimento a esse paciente, a fim de que a compreensdo do quadro que se instala possibilite

direcionar as medidas terapéuticas a serem estabelecidas.
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Diante da importancia da presséo arterial na avaliacdo do estado hemodinamico do
paciente, a questdo 3 tinha o objetivo de verificar se os enfermeiros identificavam a reposicao
volémica como a primeira medida terapéutica a ser empregada em caso de hipotensdo pos-

PCR. A Tabela 6 apresenta a distribuicdo das frequéncias das respostas a essa questao.

Tabela 6. Medidas terapéuticas empregadas em caso de hipotensao identificadas pelos enfermeiros. Brasilia,
2014.

n° %
Reposicao volémica 28 50,9
Noradrenalina 11 20
Reposigédo volémica e noradrenalina 9 16,4
Reposicao volémica e dobutamina 2 3,6
Noradrenalina, dopamina e dobutamina 2 3,6
Dopamina 2 3,6
Noradrenalina e dobutamina 1 1,8
Dobutamina - -
Adrenalina - -

Fonte: Dados da Pesquisa.

Assim, 28 enfermeiros (50,9%) identificaram a reposi¢do volémica como primeira
alternativa terapéutica, 11 (20%) identificaram a noradrenalina, e 2 (3,6%) a dopamina.
Nenhum identificou a adrenalina ou a dobutamina como alternativa para esse caso. Alguns
enfermeiros apontaram mais de uma alternativa, de forma que 9 (16,4%) identificaram a
reposicdo volémica associada a noradrenalina, 2 (3,6%) identificaram a associacdo entre
reposicdo volémica e dobutamina, 2 (3,6%) a associacdo a noradrenalina, dopamina e
dobutamina e 1 (1,8%) apontou a noradrenalina junto com a dobutamina. Verificou-se que a
proporcdo de respostas corretas e incorretas foi de 50,9% e 49,1% respectivamente. N&o
houve diferenca significativa entre os dois grupos de enfermeiros (p=0,851).

Considerando a otimizacdo do suporte ventilatorio, a quarta questdo tinha o objetivo
de identificar qual a SaO, ideal para se evitar a hipoxia. Na Tabela 7 apresenta-se a frequéncia

das respostas a essa questao.

Tabela 7. Saturagdo de oxigénio ideal identificada pelos enfermeiros. Brasilia, 2014.

n %
< 80% - -
entre 80-90% 1 1,8
entre 90-94% 8 14,5
acima de 94% 40 72,7
100% 6 10,9

Fonte: Dados da Pesquisa.
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A alternativa correta, que indica a SaO, maior que 94%, foi assinalada por 40
enfermeiros (72,7%), seguida pelas alternativas 90-94% e 100%, que obtiveram
respectivamente as frequéncias 8 (14,5%) e 6 (10,9%). Comparando os enfermeiros do
SAMU e aqueles que ndo fazem parte do programa, verifica-se que 29 enfermeiros (80,6%)
do primeiro grupo responderam corretamente a questdo, enquanto 11 (57,9%) do segundo
grupo obtiveram o mesmo conceito. Apesar da diferenca encontrada ndo indicar associagdo
significativa (p=0,072), ha uma maior tendéncia dos enfermeiros pertencentes ao primeiro
grupo responder corretamente essa questao.

A quinta questdo perguntava qual a Fragdo de Inspiracdo de Oxigénio (FiO,) ideal
deveria ser oferecida pela VM para se evitar a hiperdxia nos pacientes apds a PCR. Na Tabela

8, apresenta-se a distribuicdo das respostas assinaladas pelos enfermeiros a essa questéo.

Tabela 8. Fragdo de inspiracdo de oxigénio ideal identificada pelos enfermeiros. Brasilia, 2014.

n %

Depende da

Sacp>2 34 61,8
100% 7 12,7
75% 6 10,9
50% 4 7,2
21% 1 1,8
Nao sabe 3 54

Fonte: Dados da Pesquisa.
Sa0, — Saturagdo de oxigénio

A alternativa correta (depende da SaO, do paciente) foi assinalada por 34 enfermeiros
(61,8%), 7 (12,7%) assinalaram a alternativa que apontava 100%, 6 (10,9%) a que apontava
75%, 4 (7,2%) a que apontava 50%, e 1(1,8%) a que apontava 21%. Assim, 34 enfermeiros
(61,8%) responderam corretamente a essa questdo. Nao houve associacdo significativa entre
essa variavel e a lotacdo dos enfermeiros (p=0,188).

A questdo 6 visava verificar se 0s enfermeiros sabiam qual distirbio metabdlico era
mais comum ap6s uma PCR. A resposta correta (acidose) foi assinalada por 49 (89,1%)
enfermeiros. Entre os enfermeiros do SAMU, 34 (94,4%) apontaram a acidose como disturbio
metabolico mais comum apds uma PCR. Esta frequéncia entre o grupo de enfermeiros que
ndo estdo lotados no SAMU foi de 15 (78,9%). A diferenca entre os dois grupos nao foi

significativa (p=0,167).
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Na questdo 7 objetivou-se verificar se os enfermeiros atribuiam corretamente os
valores aos pardmetros da gasometria arterial (pH, HCO3, PaCO, e Pa0O;). A Tabela 9

apresenta a frequéncia das respostas corretas atribuidas a cada um desses parametros.

Tabela 9. Pardmetros da gasometria arterial corretamente definidos pelos enfermeiros. Brasilia, 2014.

n %
pH 44 80,0
PaCO, 39 70,9
HCO3 35 63,6
PaO, 31 56,5

Fonte: Dados da Pesquisa.

O parametro que os enfermeiros apontaram mais vezes corretamente foi o pH (80%),
seguido da PaCO, (70,9%), do HCO3; (63,6%) e do PaO, (56,5%). Verificou-se que 23
enfermeiros (41,8%) atribuiram corretamente os valores a todos os parametros da gasometria
arterial solicitados. Dentre os enfermeiros lotados no SAMU, 11 (30,6%) responderam
corretamente essa questdo e 19 (52,8%) deram resposta parcialmente correta. No outro grupo,
essas frequéncias foram respectivamente 12 (63,2%) e 4 (21,1%). A diferenca entre os dois
grupos foi significativa (p=0,042), evidenciando que os enfermeiros que ndo estdo lotados no
SAMU obtiveram desempenho melhor nessa questéo.

Sobre o controle da temperatura, os enfermeiros foram questionados sobre qual
alteracdo nesse parametro eles deveriam evitar. Na Tabela 10 apresenta-se a frequéncia das

respostas a essa questao.

Tabela 10. Alteracdo na temperatura a ser evitada identificada pelos enfermeiros. Brasilia, 2014.

n %
Hipertermia 28 50,9
Hipotermia 19 34,5
H!pertermla e 5 10.9
Hipotermia
Né&o sabe 2 3,6

Fonte: Dados da Pesquisa.

Verificou-se que 28 enfermeiros (50,9%) apontaram corretamente que deveriam evitar
a hipertermia no periodo p6s-PCR, 19 (34,5%) assinalaram que deveriam evitar a hipotermia,
e 6 (10,9%) assinalaram que deveriam evitar tanto a hipotermia como a hipertermia. N&o
houve associacdo estatistica significativa dessa variavel com a lotacdo dos enfermeiros
(p=0,343).
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Na questédo 9, solicitou-se que o enfermeiro apontasse 0s parametros que deveriam ser
avaliados no periodo p6s-PCR. O Quadro 5 apresenta 0s pardmetros que deveriam ser
assinalados pelos participantes e a justificativa de cada um, e na Tabela 11 expde-se a

distribuicdo das frequéncias das alternativas assinaladas pelos sujeitos nessa questéo.

Quadro 5. Parametros que devem ser avaliados nos cuidados pos-Parada Cardiorrespiratoria. Brasilia, 2014.

Parametro (referéncia) Motivo

Saturacdo de oxigénio Evitar a hipdxia e a hiperdxia
Gasometria arterial Correcdo de distarbios metabdlicos e respiratdrios
Frequéncia cardiaca Avaliacdo da funcéo cardiaca
Glicemia Evitar danos neuroldgicos adicionais
Eletrocardiograma Avaliar funcéo cardiaca
Potassio Identificar e prevenir distdrbios desse eletrdlito
Enzimas cardiacas Avaliar func¢do cardiaca

Avaliar os danos ao pulmao decorrentes das manobras
Ausculta pulmonar . « .

de RCP ou da disfuncéo cardiaca

Press&o venosa central Avaliar volume sanguineo

Avaliar a qualidade das compressdes toracicas durante
E+CO, : .

a RCP e confirmar posicionamento do tubo orotraqueal

Fonte: American Heart Association, 2010; ARC e NZRC, 2011; Kakavas, Chalkias e Xanthos, 2011; Kim et al.,
2013; Pothitakis et al., 2011; Reynolds e Lawner, 2012.
EtCO, — Exalacéo final de Dioxido de Carbono

Tabela 11. Parametros que devem ser avaliados no periodo pés-parada cardiorrespiratoria identificados pelos
enfermeiros. Brasilia, 2014,

n %
Saturacdo de oxigénio 52 94,6
Gasometria arterial 50 90,9
Frequéncia cardiaca 48 87,3
Glicemia 44 80
Eletrocardiograma 43 78,2
Potassio 33 60
Enzimas cardiacas 28 50,9
Ausculta pulmonar 26 47,3
Pressdo venosa central 22 40
E+CO, 16 29,1
N&o sabe 1 1,8

Fonte: Dados da Pesquisa.
EtCO, — Exalacdo final de Dioxido de Carbono
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Os parametros mais assinalados pelos enfermeiros foram SaO, (94,6%), gasometria
arterial (90,9%), frequéncia cardiaca (87,3%), glicemia (80%), ECG (78,2%), potéssio (60%)
e enzimas cardiacas (50,9%). As alternativas que foram assinaladas com menor frequéncia
foram Ausculta Pulmonar (47,3%), PVC (40%) e E{CO, (29,1%). Todas as alternativas
corretas foram marcadas por 10 (18,2%) enfermeiros. A diferenca entre os dois grupos de
enfermeiros néo foi significativa (p=0,5367).

Considerando o papel do enfermeiro no suporte neuroldgico, a questdo 10 perguntava
quais parametros devem ser verificados para se avaliar a funcéo neuroldgica do paciente no
momento pds-PCR. Na Tabela 12 apresenta-se a distribuicdo das frequéncias das respostas a

esse questionamento.

Tabela 12.Par@metros para avaliar a fun¢do neurolégica identificados pelos enfermeiros. Brasilia, 2014.

n %

Nivel de 49 89,1
consciéncia

Reacéo pupilar 40 72,7
Resposta motora 23 41,8
Sedacao 23 41,8
Sinais vitais 9 16,4
N&o sabe 1 1,8

Fonte: Dados da Pesquisa.

A avaliacdo do nivel de consciéncia foi a alternativa mais assinalada (89,1%), seguida
da reacdo pupilar (72,7%), da reacdo motora (41,8%) e da sedacdo (41,8%). Os sinais vitais
foram os parametros menos citados pelos enfermeiros (16,4%). Entre os enfermeiros da
amostra, 4 (7,3%) responderam corretamente a questdo e 50 (90,9%) atribuiram uma resposta
parcialmente correta. Ndo houve relacdo estatistica entre essa variavel e a lotacdo dos
enfermeiros (p=0,526).

A questdo 11 tinha carater consultivo, ou seja, ndo pontuava, pois objetivava verificar
se o0 enfermeiro ja tinha presenciado a HT. Na Tabela 13 apresenta-se a frequéncia dos

profissionais que presenciaram essa terapéutica.

Tabela 13. Enfermeiros que presenciaram a pratica da hipotermia terapéutica. Brasilia, 2014.

SAMU Nao SAMU Total
n % n % n %

Sim 17 472 3 158 20 364
Né&o 19 528 16 842 35 63,6
Total 36 100 19 100 55 100

Fonte: Dados da Pesquisa
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Constatou-se, assim, que dos 20 enfermeiros (36,4%) que afirmaram ter presenciado a
pratica dessa técnica a0 menos uma vez, 17 (85%) sdo do SAMU e 3 (15%) ndo pertencem a
este servico. A diferenca entre os dois grupos foi significativa (p=0,045), evidenciando que 0s
enfermeiros do SAMU tém mais chances de presenciar a pratica da HT.

Ainda em relacdo a HT, a questdo 12 tinha o objetivo de verificar se os enfermeiros
sabem qual a temperatura deve ser atingida nessa terapia. A Tabela 14 exibe as frequéncias

das respostas a essa questao.

Tabela 14. Temperatura que deve ser atingida durante a hipotermia terapéutica identificada pelos enfermeiros.
Brasilia, 2014.

n %
0-2°C 1 1,8
14-17°C 3 55
32-34°C 39 70,9
Nao sabe 12 21,8

Fonte: Dados da Pesquisa

Assim, apesar de apenas 36,4% terem presenciado essa terapia, 39 (70,9%)
assinalaram a resposta correta no questionario. Entre os enfermeiros do SAMU, 28 (77,8%)
marcaram a resposta correta. Entre o outro grupo de enfermeiros, essa frequéncia foi de 11
(57,9%). Essa diferenca ndo apresentou relevancia estatistica (p=0,123).

A Ultima questdo solicitava que os enfermeiros assinalassem cuidados que deveriam
ser prestados a pacientes sob a HT. A Tabela 15 expde a frequéncia das respostas que 0s
enfermeiros assinalaram nessa questéo.

Tabela 15. Cuidados que devem ser prestados durante a hipotermia terapéutica identificados pelos enfermeiros.
Brasilia, 2014.

n %
Sinais Vitais 51 92,7
Cuidados com a pele 39 70,9
Cuidado com os olhos 13 23,6
Asplragao de vias 12 218
aéreas
Sangramento 11 20
Higiene Oral 6 10,9
Cabeceira Elevada 5 9,1
Manter dieta 3 55
Nao sabe 3 55

Fonte: Dados da Pesquisa
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Os cuidados necessarios, durante a realizacdo da HT, mais assinalados pelos
enfermeiros foram: sinais vitais (92,7%), cuidados com a pele (70,9%). Cuidado com o0s
olhos, aspiracdo das vias aéreas, monitorar e evitar sangramento, higiene oral, cabeceira
elevada e manutencdo da dieta obtiveram frequéncias menores que 25%. Nessa questdo,
nenhum dos enfermeiros assinalou todos os itens corretos e nao houve relagéo estatistica entre
a resposta e o local de lotagdo do enfermeiro (p=0,272).

Dessa forma, o conhecimento sobre o controle da temperatura nos cuidados pés-PCR
ndo esta sistematizado e alguns participantes apontaram que deveriam evitar a hipotermia,
evidenciando, assim, mais um assunto que precisa ser enfatizado nos ambientes de educagéo
continuada.

O baixo indice de acerto na questdo 13 ocorreu provavelmente em decorréncia da
pouca vivéncia com essa terapia no ambiente de cuidados de emergéncia.

A aplicacdo do questionario na Etapa 1 da pesquisa permitiu identificar lacunas de
conhecimentos, principalmente com relacdo a identificacdo das causas da PCR e dos
mecanismos envolvidos na SPPCR, na abordagem da hipotensdo arterial, na definicdo dos
valores da gasometria arterial, na avaliacdo da funcéo neuroldgica, no controle da temperatura
e nos cuidados com a HT.

Constatou-se, também, que o desempenho dos sujeitos, considerando as questdes
isoladamente, ndo foi estatisticamente diferente quando associados ao local de lotacéo,
provavelmente devido ao pequeno tamanho da amostra. Porém, considerando a totalidade do

questionario, o desempenho dos profissionais inseridos no SAMU foi melhor.

3.2 ETAPA 2 - VIVENCIAS DOS ENFERMEIROS FRENTE AO CUIDADO POS-PCR

Nesta segunda etapa do estudo responderam as entrevistas 14 enfermeiros, sendo 7 do
sexo feminino e 7 do sexo masculino. Essa propor¢éo ndo foi intencional, sendo resultado da
selecdo entre os enfermeiros que haviam participado da primeira etapa da pesquisa.

Na anélise do contetdo das entrevistas, emergiram trés eixos tematicos. No primeiro
eixo, denominado Os sentimentos. os profissionais fazem referéncia as emocdes e aos
sentimentos vivenciados na pratica do cuidado, sobretudo frente a familia do paciente. No

segundo eixo, denominado Os cuidados. faz-se referéncia as diferentes a¢es do fazer do
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enfermeiro, identificando as facilidades e dificuldades encontradas no processo de cuidar. No
terceiro eixo, denominado O conhecimento, os enfermeiros relacionam o cuidado de
qualidade ao nivel de conhecimento que possui sobre o tema e explicitam suas percepcoes
sobre o apoio e o incentivo auferido pela instituicdo onde exercem sua atividade para o
aprimoramento de seus conhecimentos. Cada eixo foi composto por duas categorias,
conforme apresentado no dendograma (Figura 10).

No dendograma, os percentuais que figuram abaixo de cada categoria denotam a
relevancia dos discursos, considerando a categoria/eixo. Verificou-se que o eixo de maior foi
relevancia foi dos cuidados, o que € esperado, pois se refere ao objeto de trabalho dos
sujeitos. Observa-se que a soma dos percentuais do eixo dos Cuidados e dos Sentimentos
perfazem 69% dos discursos dos sujeitos, revelando a importancia dessas duas dimensdes no
exercicio profissional.

A andlise de conteudo foi efetuada com base nas entrevistas dos 14 sujeitos no
conjunto. Entretanto, os sujeitos foram identificados, recebendo a sigla EA (seguido pelo
numero de ordem) os enfermeiros que ndo sao lotados no SAMU, e EB (seguido pelo nimero

de ordem) os enfermeiros lotados em unidades onde o servico esta presente.

Figura 10. Dendograma com as categorias que emergiram da analise das entrevistas. Brasilia, 2014.
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3.2.1 O eixo dos Sentimentos

A expectativa de que nds podemos estar imersos em
sofrimento e perda diariamente e ndo sermos tocados
por isso € tdo irreal quanto esperar ser habil para
andar pela agua sem ficar molhado.

(Rachel Remen, Kitchen Table Wisdom)

Neste eixo, emergiram duas categorias de sentidos, denominadas A comunicacao
interpessoal com os familiares e Os sentimentos frente a gravidade da doenga/ frustacao
da perda. Esse conjunto de categorias desvelou que o desafio maior dos profissionais gira em
torno da gestdo dos sentimentos frente a necessidade de comunicar/informar os familiares
sobre o quadro clinico do paciente que sofreu PCR, bem como lidar com os proprios
sentimentos, especialmente frente a morte, que comumente é associada ao fracasso e gera um
sentimento de frustracao.

No bojo dessa problematica desvela-se também a relacdo existente no padréo
comunicacional subjacente na estrutura organizacional hospitalar, que, em ultima analise,
deveria abracar as necessidades dos profissionais e dos familiares, fornecendo as condi¢fes
para o exercicio da ardua tarefa de comunicar noticias dificeis.

Nessa perspectiva, apresenta-se a seguir a analise detalhada de cada categoria, a fim de
favorecer a compreensao das diferentes interfaces que compdem o universo dos sentimentos

dos sujeitos do estudo.

3.2.1.1 Comunicagé&o interpessoal com os familiares

Nesta categoria, a presenca de verbos conversar, falar, orientar, explicar e
comunicar, acompanhados dos substantivos familia, visita, enfermeiro e papel, fazem
referéncia ao cuidado dispensado a familia, utilizando-se da comunicacdo como estratégia
terapéutica. Assim, os enfermeiros usam o0 ato de comunicar para auxiliar o familiar a
compreender, aceitar e buscar mecanismos de adaptacdo as mudangas ocorridas apds o evento
da PCR. Os discursos dos sujeitos reafirmam que as competéncias comunicacionais tém um
papel abrangente no cuidado e tratamento, pois privilegiam, para além da dimens&o tecnicista,
as dimensdes psicoldgicas, sociais e espirituais da doenca. O fragmento de discurso a seguir

exemplifica essa atuagao:
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O relacionamento com a familia é sempre bem esclarecido mesmo. A gente procura
sempre orientar o que esta acontecendo, as condicGes, o que falta fazer, o que esta
dependendo, os exames. Entdo, tudo a gente sempre procura atualizar o
acompanhante, deixar ele mais calmo (EB.1).

A comunicacdo com a familia é importante, pois o nucleo familiar é compreendido
como uma unidade que focaliza a interacdo entre seus membros e que funciona como um
sistema em que cada membro depende do apoio do outro para superar as crises, os conflitos e
as dificuldades de toda ordem. Essa interacdo possibilita um espaco privilegiado de cuidados,
de suporte no ciclo da vida e da morte, buscando a sobrevivéncia e a protecéo integral de seus
membros (BORGES e PINHO, 2013).

Assim, quando uma PCR ocorre, os familiares sabem que seu ente querido estd em
risco iminente de morte. Essa situacdo provoca separacOes abruptas e inesperadas; e 0S
membros da familia podem experimentar a desorganizacdo, paralisacdo e impoténcia,
evocando sentimentos de melancolia, impoténcia e culpa (TOME, POPIM e DELL’ACQUA,
2011).

Frente a desestabilizacdo emocional dos familiares, ha necessidade de um cuidado
extra para gque essa comunicacdo seja efetiva. Ela deve minimizar os conflitos, os mal-
entendidos e precisa ter como objetivo definido a solucdo dos problemas detectados na
interagdo com a familia (BORGES e PINHO, 2013).

Nesse contexto, a hospitalizacdo do paciente representa uma ruptura na unidade do
familiar e, a0 mesmo tempo, a entrada num mundo de incognitas, davidas geradoras de
inseguranca emocional, de medos, que conformam necessidades que precisam ser atendidas
pelo profissional de saide (BORGES e PINHO, 2013).

Sendo assim, para atender as demandas da familia, a comunicacdo sera a principal
ferramenta do enfermeiro e envolve, via de regra, o dominio da informacdo potencialmente
dolorosa, que tende a mobilizar, por parte dos familiares, reacbes emocionais, nem sempre de
facil manejo. O cuidado as familias ira exigir competéncia, para transmitir com clareza as
informacdes a respeito do quadro do paciente, e empatia, para entender as reacGes dessa
unidade.

Ressalte-se, ainda, que a comunicacdo é um instrumento terapéutico que da acesso ao
principio de autonomia, ao consentimento informado, a confianga mutua, a seguranga e a
informacdo que o familiar necessita para ser ajudado e para que possa se transformar em
agente de autoajuda. A informacdo deve ser individualizada, atualizada, preventiva,
compreensivel e ocorrer em um lugar tranquilo e aconchegante (BORGES, FREITAS e
GURGEL, 2012).
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No esforco de dar conta dos desafios impostos pelo contexto emocional dos familiares
frente a gravidade do quadro de seu ente querido, os sujeitos do estudo referiram a utilizagéo

de algumas estratégias. Os seguintes extratos evidenciam essas estratégias:

Lidar com a familia é uma conduta muito pessoal. Depende de enfermeiro para
enfermeiro. Eu procuro orientar, eu chamo a familia, eu converso, eu explico, eu sou
realista, eu falo. Eu jogo bem preto no branco mesmo, mas sem deixar de ser
humana, porque vocé ndo pode falar: estd nas Gltimas. Vocé ndo pode falar isso. A
gente tenta dar um conforto (EB.7).

Entdo o enfermeiro em relacdo a isso € o cara que tem que estar ali para dar apoio.
Tanto apoio que ndo é caridade entendeu? E coisa técnica mesmo, mas de fazer de
forma que tem uma acessibilidade maior, para deixar esta familia ciente do que esta
acontecendo (EB.6).

Dentre as estratégias utilizadas, destacam-se a disponibilidade para o esclarecimento
das duvidas dos familiares e a preocupagdo em prestar informacdo sem encobrimento da
verdade. Esse modo de agir pode ser validado como boa préatica de comunicacdo, embora ndo
seja possivel afirmar que o profissional avalia as reais necessidades, capacidades de
compreensdo e o0 nivel de ansiedade de quem esta recebendo a informacdo (BORGES e
PINHO, 2013).

Neste estudo, ndo se pode apreender se essas estratégias foram desenvolvidas
empiricamente na préatica cotidiana, se foram aprendidas na formacdo ou se reproduzem a
tendéncia natural dos profissionais de proteger o paciente e seus familiares. Sabe-se que
muitas vezes essa acao e inconsciente e advém do modelo tradicional da relagdo profissional-
paciente em que prevalece o paternalismo (PEREIRA, 2008).

Nessa perspectiva, podem se mesclar a acdo paternalista com a necessidade de tornar a
comunicacdo eficaz. E possivel também inferir que, no compromisso de minimizar o
sofrimento dos familiares, haja por parte da equipe um movimento de permitir que eles ougam
a voz dos diferentes profissionais envolvidos no cuidado de seu ente querido. Por outro lado,
pode-se fazer a leitura de que essa estratégia pode ainda significar uma forma de minimizar a
carga emocional da equipe de enfermagem, pelo compartilhamento de responsabilidades.

Nesse contexto, a atencdo multiprofissional é valorizada, na medida em que aproxima
a familia do contexto de cuidado, até entdo percebido como distante e amedrontador
(CAMPONOGARA et al., 2013).

Por outro lado, no horario da visita, este familiar € atendido pela equipe de
enfermagem e pela equipe médica. E neste momento o familiar tem uma visita beira
a leito com o médico assistencial e ali o familiar vai tirar todas as ddvidas que ele
tiver (EB.5).
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Considerando que a comunicacdo em saude € um ato muldimensional que envolve
diferentes areas disciplinares, essa estratégia vai ao encontro do que preconizam os estudos
sobre os aspectos que favorecem a comunicacdo eficaz. Esse tipo de acdo permite que 0s
familiares tenham acesso a complexidade dos cuidados dispensados pelos atores envolvidos
no cuidado ao seu ente querido (CAMPONOGARA et al., 2013).

Para a familia, a atencdo oferecida por uma equipe multiprofissional sinaliza que todos
os esforcos estdo sendo empreendidos para que o doente receba o atendimento de melhor
qualidade possivel. Além disso, identificar os profissionais envolvidos no cuidado do ente
confere seguranca para o familiar, pois reforca a confianca e favorece a vinculagdo com a
equipe de satde (BORGES e PINHO, 2013).

Mas, ainda que haja confianca na equipe de saude, o familiar angustia-se por nédo
poder ficar ao lado do doente todo o tempo e tem que se adaptar as rotinas das unidades
hospitalares. A fim de minimizar essa angustia, o horario de visita € uma estratégia
institucional que permite aos familiares e as pessoas significativas visitarem o paciente,
embora isso seja possivel apenas por certo periodo, em um determinado horario do dia.

Nessa situacdo, os sujeitos do estudo, compreendendo a fragilidade do familiar,

buscam flexibilizar o horéario de visita:

Tem enfermeiro que ndo deixa entrar de jeito nenhum, que é um pouco mais duro,
que pensa mais no sistema ai mesmo. Eu ndo. Deixo entrar mesmo se ndo esti no
horario de visita. O povo fala que eu tenho o coracdo meio mole. Mas eu ndo
consigo. Eu deixo entrar, deixo ficar ali do lado, porque € um momento dificil, né
(EB.7).

Os momentos nos quais o familiar fica ao lado do doente ajudam a diminuir parte da
ansiedade e da anguUstia causada pela internacdo de seu ente. A estratégia adotada figura
também como refor¢co na vinculacdo, favorecendo uma comunicacao eficaz entre a equipe e
os familiares (CAMPONOGARA et al., 2013).

E muito importante que o enfermeiro, como responséavel pela gestdo do cuidado, leve
em conta as particularidades de cada caso e busque a flexibilizac&o das rotinas de acordo com
as necessidades e possibilidades do familiar. Essa estratégia humaniza o cuidado prestado, na
medida em que promove a autonomia e considera o universo particular de cada unidade
familiar.

Nesse contexto, & medida que o familiar ganha protagonismo, a instituicdo, marcada
por um viés autoritario e rigido, comeca a ser percebida sob a otica da solidariedade e da

responsabilidade coletiva perante as necessidades do outro (BRASIL, 2007).
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Observou-se que outra estratégia na comunicacdo com as familias consiste na
utilizagdo das crencas religiosas como coping religioso-espiritual, definido como o uso de
estratégias religiosas e/ou espirituais para o enfrentamento de situacdes estressantes ou de
crises que surgem no decorrer da vida (PANZINI e BANDEIRA, 2007). Sendo assim, rezar
pode ser uma pratica comum e confortadora na dificuldade (BOUSSO et al., 2011), como se

destaca:

Eu sou religiosa, entdo eu costumo usar esta abordagem religiosa mesmo. Olha, tem
que esperar, entdo fazer o que te faz bem. Se vocé acredita em Deus, reza, e é isso
(EB.2).

Aqui vale ressaltar que, por ser uma habilidade que pode ser aprendida, ha evidéncias
que profissionais ndo religiosos podem abordar o tema da espiritualidade na préatica clinica de
modo tdo adequado quanto os religiosos. Para tal, & necessario receber treinamento especifico,
além de contar com o0 apoio de uma equipe também treinada para atender a dimensao
espiritual do cuidado humano (KOENIG, 2013).

Ao incluir a dimensdo espiritual da familia no cuidado, o enfermeiro favorece a
compreensdo do sentido do adoecimento e do sofrimento e auxilia o familiar a lidar com os
sentimentos de cansaco, esgotamento, angustia e revolta diante da situacdo (TOME, POPIM e
DELL’ACQUA, 2011).

Como se pode depreender, ha um esfor¢o claro dos sujeitos do estudo em utilizar
estratégias de comunicacdo para apoiar os familiares. Destaca-se que hem sempre esse manejo
¢ muito facil, mas sem davida o aspecto mais desafiante na relacdo interpessoal
profissional/familiar € a comunicacdo da ma noticia. Isso acontece ndo s6 devido a gravidade
da situacdo a que diz respeito, mas também pela controvérsia em torno de quem, do qué, e do

como transmitir a noticia (PEREIRA, 2005). No estrato a seguir, percebe-se essa angustia.

Até comento com 0s meninos, pra mim € a pior parte. Nao é nem de atender, é
depois que este paciente vai a Obito e vocé ter que ligar para familia, comunicar a
familia. Porque cada familia tem uma reacao (EA.6).

E importante destacar que o an(ncio da ma noticia é uma realidade constante no
cotidiano dos profissionais de saude e produz sensac¢fes desagradaveis tanto para quem recebe
a mensagem quanto para aquele que a emite (BORGES, FREITAS e GURGEL, 2012). A
questdo central é que ela esta relacionada a uma situacdo que modifica, radical e

negativamente, a ideia que a familia projetou para o futuro do grupo (PEREIRA, 2005).
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E, no contexto dos cuidados p6s-PCR, é certeza que esse tipo de anuncio coloca o
familiar em estado de angustia, visto que ele tem clareza que esse evento é uma situagdo
ameacadora da vida. Tanto os familiares quanto os profissionais vivenciam sentimentos de
ansiedade, inutilidade e desconforto.

Ficou explicitado no discurso do sujeito que ndo é a informacao que o assusta, mas a
forma como o familiar pode reagir diante da morte ou do agravamento do quadro do paciente
apos uma PCR. O desafio para os enfermeiros protagonistas de mas noticias gira em torno da
sobrecarga que a situacdo acarreta. Além de planejarem e gerirem as possiveis hostilidades da
familia, precisam lidar com os préprios sentimentos de perda e aceitacdo da morte
(PEREIRA, 2005).

Nesse contexto, 0s sentimentos estabelecidos na relacdo de cuidado com os familiares
do paciente p6s-PCR ecoam para além da dimens&o profissional, de forma que a angustia e a

frustracdo podem causar desconforto, dificuldades e somatizaces.

3.2.1.2 Os sentimentos frente a gravidade da doencga e a frustacdo da perda

Nesta categoria, 0os verbos poder, fazer e reverter, acompanhados das palavras
situacdo, clinico, PCR, jovem e frustracdo denotam que, para 0s sujeitos do estudo, o
cuidado parece gratificante. Mas, quando ndo se consegue evitar a morte de um paciente que
sofreu PCR, sdo despertados sentimentos de anguUstia e pesar. Aprendeu-se ainda que, quando
0 quadro clinico é muito grave, os sentimentos sdo relativizados, embora permaneca um

sentimento de frustracdo. Essa afirmacao encontra respaldo no seguinte extrato:

Quando morre um paciente, 0 que eu sinto € muito relativo. Porque infelizmente séo
muitas as causas de PCR. [...] hd uma frustragdo, mas ndo é uma frustragdo assim de
que eu poderia ter feito algo a mais. Muitas vezes a gente fez o que podia, dentro das
nossas capacidades, mas é a condicdo clinica do paciente que independentemente do
que eu poderia fazer ndo iria reverter (EA.2).

Sendo assim, pode-se inferir que, mesmo em situagdes nas quais o sujeito esta ciente
das limitacOes terapéuticas, ha uma frustracdo advinda da perda, pelo fato desses profissionais
ndo poderem se eximir ou negligenciar suas responsabilidades e fungdes frente a morte de
uma pessoa que estava sob seus cuidados ou de sua equipe (DUARTE, 2013).

Apesar dos avancos na ciéncia e na tecnologia, na maneira de lidar com doenca e

morte, esta Ultima ainda é acompanhada da ideia de fracasso para a equipe de salde. Para esse
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profissional, ndo aliviar a dor ou evitar a morte pode acarretar intenso sofrimento (KOVACS,
2010).

Sabe-se que 0 modo como os profissionais lidardo com a perda e a dor €, por um lado,
influenciada por sua propria visdo da morte, histéria pessoal e formacéo a respeito do assunto.
Como os profissionais de enfermagem ndo séo adequadamente preparados para lidar com a
morte, lidar com o luto pela perda de pacientes se traduz em sentimentos de impoténcia,
frustracéo e revolta, gerando situagdes de estresse e de dificil resolucio (KOVACS, 2010).

Os enfermeiros evidenciaram que o enfrentamento do luto é dificultado quando ocorre

a perda de um paciente jovem, como se verifica a seguir:

Por exemplo, a gente pegou um paciente de trinta anos. O paciente passou em um
concurso e foi fazer a prova do concurso de corrida e morreu. Entdo é uma coisa que
mexe com toda a equipe, querendo ou hado, é da nossa idade, é uma pessoa que saiu
de casa s6 para fazer uma prova, que passou hum concurso muito bom (EB.6).

Mas tem situacdo de pegar uma crianga, um paciente jovem, vocé se sente mesmo
impotente, vocé se da ao maximo, as vezes os resultados ndo sdo os esperados
(EB.1).

Esse resultado é associado ao fato da morte do jovem frustrar a expectativa do ciclo da
vida: nascer, crescer e viver por determinado tempo. Quando se tem o sentimento de que a
pessoa ja cumpriu as etapas de sua vida, a morte é aceita mais facilmente. Todavia, quando
acontece uma ruptura do processo natural, a morte é mais dificil de ser superada.

Ao perceber o fim da vida do outro, que se torna proximo pela idade ou pelo papel
desenvolvido em seu meio, 0s sujeitos se colocam no lugar do paciente. Essa atitude favorece
a possiblidade de repensar a sua propria experiéncia e planos, provocando uma reavaliacao
dos proprios valores (DUARTE, 2013).

Outro aspecto que influencia a forma como o luto sera vivenciado pelo enfermeiro é a
percepcdo que ele tem sobre a qualidade da assisténcia prestada ao paciente antes da sua
morte (SHORTER e STAYT, 2010). Os sujeitos tém a necessidade de saber que fizeram tudo
que era possivel, para aceitarem uma perda.

Em estudo que analisou a natureza do luto de enfermeiros de uma unidade de cuidados
criticos, verificou-se que esses profissionais entendem como uma boa assisténcia de
enfermagem aquela na qual se tem controle da estrutura organizacional e dos cuidados
prestados. Quando uma boa assisténcia é prestada e o paciente morre, ha uma tendéncia a
enfrentar e superar melhor essa perda (SHORTER e STAYT, 2010). Todavia, quando o
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enfermeiro ndo encontra uma justificativa para compreender e superar a morte, ele sofre e isso

afeta o seu cotidiano, como se observa nos discursos abaixo:

A ndo ser quando é um paciente jovem, ou as vezes quando eu vejo que poderia ter
sido feito algo a mais, mas que ndo foi. Por falta de algumas coisas, falta de
material, de pessoal. Ai I6gico, ndo tem como voce ir para sua casa e ficar com a
cabeca tranquila, em paz. Eu sempre fico pensando: eu poderia ter feito aquilo. Mas
quando eu tenho a oportunidade de fazer tudo aquilo que estd dentro do nosso
alcance e a gente faz, eu fico tranquila (EA.3).

Assim, a falta de recursos para a assisténcia ao paciente que passou por uma PCR,
sobretudo quando h& morte, gera anguUstia nos enfermeiros, que passam a sofrer com a ideia
de que o paciente teria sobrevivido caso a assisténcia tivesse sido adequada.

Adicionalmente a falta de recursos, os enfermeiros evidenciaram, nessa categoria, que
a sobrecarga de trabalho causada pela falta do quantitativo adequado de pessoal pode

influenciar a qualidade de sua assisténcia e, consequentemente, iSso impacta negativamente

suas emocoes:

Se vocé ndo tem outra pessoa para fazer aquilo ali, vocé tem que ser muito rapido e
acaba que vocé ndo pensa, ndo raciocina, ndo coloca seu conhecimento cientifico
para vocé executar aquilo. E isso é deletério para a atividade de enfermagem em si
(EB.8).

NOs temos que supervisionar a instalacao, o cuidado com essa administragao desta
medicagdo. V& se ela esté feita em dose adequada. E que no calor da emocéo, pois
temos varios pacientes, isso pode ocorrer de forma trocada ou reduzida (EA.2).

Os cuidados de enfermagem ficam prejudicados na medida em que a sobrecarga de
trabalho favorece a ocorréncia de erros e exige a priorizacdo de certos cuidados em
detrimento de outros, prejudicando a qualidade da assisténcia e a imagem do enfermeiro do
ponto de vista pessoal e publico. Fica a sensacdo de que poderia se fazer melhor, implicando
cobrancas pessoais, esgotamento fisico e mental, repercutindo na saude do trabalhador
(AVILA et al., 2013; SANTOS et al., 2010).

Mesmo que o insucesso ndo esteja diretamente relacionado a sua pratica, o enfermeiro
se cobra pelo resultado da assisténcia e sofre ao ndo conseguir ficar em paz. Portanto, cuidar
de um paciente que sofreu uma PCR implica sentimentos relacionados tanto as condic¢des da
assisténcia dispensada a esse paciente como a gestao do luto pela sua perda.

Ao se deparar com a morte cotidianamente, o enfermeiro que trabalha na emergéncia
acumula uma série de experiéncias que podem influenciar positivamente ou negativamente no

luto vivenciado. Um dos sujeitos chama atencéo para esse fato no seguinte extrato:
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Entdo eu acho que isso é um fato importante. Embora uma grande parte dos
profissionais lide bem com o insucesso, com a morte do paciente, eu acho que aquilo
ali cumulativamente tem grande chance de prejudicar emocionalmente o
profissional. E isso eu acho que tem que ser abordado. Tanto pela prdpria pessoa,
como pela chefia e pela administracao (EB.8).

A experiéncia de enfermeiros frente a morte de seus pacientes precisa ser sentida,
apoiada e compartilhada, para que possa ser ressignificada. A falta de apoio e de espaco para
externalizar os sentimentos torna a experiéncia com a morte algo traumético e doloroso. O
profissional que ndo pensa nem vive o luto na sua integralidade fica vulnerdvel, munindo-se
de mecanismos de defesa para se proteger da dor da perda (GEROW et al., 2010).

Quando os sentimentos de impoténcia e frustracdo ndo encontram espaco para
manifestacdo e reflexdo, o cuidado produzido pode perder a sua dimensao cuidadora.

Nesse sentido, os enfermeiros apresentaram uma estratégia que parece uma tentativa
de amenizar as condicBes de trabalho desfavoraveis, por meio da expressdo e organizacao
cognitiva das futuras acdes: o briefing. Essa € uma palavra de origem inglesa que significa
reunido onde séo dadas informagdes ou instrucdes antes de se fazer algo (LONGMAN, 2002).

No contexto da enfermagem, foi explicado da seguinte forma:

O briefing é assim: depois da PCR, relne a equipe, os técnicos de enfermagem, o
médico, o enfermeiro e o fisioterapeuta e ai cada um vai falar o que achou da PCR, o
que achou que foi falha, ai a gente vai vendo o que poderia ter feito de melhor
(EB.2).

Entdo, extrapolando o significado do dicionario, os sujeitos apontam que o briefing é

mais que um momento de dar informac6es ou instrucdes, € um momento também de avaliar a

conduta da equipe e direcionar 0s proximos passos.

A gente sempre faz um briefing para discutir como foi a PCR. E assim, ndo é para
julgar uma pessoa ou outra, quem errou. Para estar esclarecendo onde a gente
poderia ter agido melhor. Eu acho assim, a gente tenta fazer com este briefing pds-
PCR uma forma de melhorar o atendimento pés-PCR (EB.4).

O que foi errado, o que foi certo e 0 que poderia ser melhor, 0 que a gente poderia
mudar e acaba discutindo as comorbidades do paciente e discutindo o que vai ser
feito posteriormente aquilo ali. E assim, eu, como enfermeira, eu posso falar da
posicdo do médico e do técnico de enfermagem e vice-versa. O técnico de
enfermagem pode falar do enfermeiro, o que ele achou, o que faltou. E a fisioterapia
fala do médico, fala do enfermeiro. Entdo a gente discute (EB.5).

A reviséo das acOes favorecidas pelo briefing permite que cada membro da equipe fale
e dé sua opinido para a melhor qualificagdo da assisténcia futura aos pacientes. Ao expressar

sua subjetividade, o enfermeiro deixa de apenas cumprir normas e prescri¢es, passando a
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participar da organizacdo e avaliacdo do trabalho, valorizando-se como membro da equipe
(ALMEIDA, 2007).

N&o se pode afirmar que o espaco de fala provocado pelo briefing permite que os
enfermeiros exponham seus sentimentos e suas angustias. Porém, pode-se inferir que o
compartilhamento das reponsabilidades de um cuidado qualificado no grupo ameniza o pesar
e a frustracdo diante das perdas, suavizando a carga emocional a qual os enfermeiros estdo
submetidos.

Neste sentido, o briefing se apresenta como uma estratégia para melhorar a qualidade
da assisténcia prestada e diminuir a sobrecarga emocional, sinalizando que caminho deve ser

seguido por outras equipes.

3.2.2 O eixo dos Cuidados

“[...] esses cuidados que assegura, mantém, estimulam
e permitem a continuidade da vida”.

Marie-Francoise Colliére

O eixo dos Cuidados reuniu duas categorias de sentidos. Na primeira, denominada O
cuidado de Enfermagem no P6s-PCR, foram expressos os cuidados prestados pelos
enfermeiros, bem como o papel do profissional nessa assisténcia. A segunda, denominada A
Gestdo Institucional do Processo de Cuidar, refere-se a facilidades e dificuldades
institucionais, considerando-se 0s niveis macro e micro do sistema de salde.

Evidenciou-se, na analise das categorias que compdem este eixo, o papel central que
os enfermeiros exercem no cuidado prestado ao paciente que sofreu uma PCR, sobretudo
quanto as acBes que envolvem a avaliacdo do individuo e a vigilancia na prevencdo de
possiveis complicagfes. Conforme ficou explicitado na discussdo do eixo sobre Os
sentimentos, a sobrecarga emocional do enfermeiro se deve a gravidade do quadro
apresentado pelo paciente que sofreu PCR. A analise deste eixo valida esses resultados e
aponta que a infraestrutura oferecida pela instituicdo influencia a execucdo dos cuidados, ora

limitando-os, ora facilitando-os.
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3.2.2.1 Os cuidados de Enfermagem no Pés-PCR

Os substantivos mais relevantes desta categoria foram hipotermia, hipotensao, sinais
vitais, pressdo arterial, e gasometria, acompanhados dos verbos olhar, verificar, prestar,
voltar e monitorizar. Esses termos indicam que, diante da gravidade e instabilidade do
quadro que se instala ap6s uma PCR, o enfermeiro volta o foco dos cuidados para monitorizar
e avaliar constantemente o paciente, a fim de identificar qualquer sinal de complicacéo e

prevenir maiores danos:

Uma das coisas que a gente sempre fica de olho é na pressdo arterial e na frequéncia
cardiaca, porque eles apresentam taquicardia ou bradicardia e as vezes fazem
hipotensdo. Entdo é uma das coisas que a gente sempre fica de olho (EA.3).

Nos cuidados que a gente presta ao paciente que sofreu PCR, geralmente a gente
tenta fazer o suporte dos sinais vitais, controlar a pressdo arterial, a frequéncia
cardiaca, a temperatura e a parte respiratoria, a questdo da saturacdo de oxigénio
[...]. A presséo arterial é tentar ndo deixar hipotenso, porque a tendéncia é ficar
hipotenso (EB.1).

A avaliacdo e a monitorizacdo do paciente sdo essenciais frente a instabilidade e
destacam o protagonismo do enfermeiro, pois esse tipo de cuidado exige raciocinio
l6gico/intuitivo baseado em conhecimento tedrico para melhor tomada de decisdo diante de
qualquer alteracdo no quadro do paciente (MONTEZELI, 2009).

Tal protagonismo é reconhecido pelos enfermeiros, como se observa nos trechos a

sequir:

[...] eu acredito, que o enfermeiro tem um papel primordial. E ele que esta na linha
de frente ali. E ele que identifica as principais coisas. Porque na realidade o médico
ndo fica aqui o tempo todo (EB.7).

O enfermeiro é fundamental nos cuidados pés-PCR para direcionar, para mostrar o
que o paciente precisa, porque muitas vezes o técnico de enfermagem nédo tem muita
nocao, é novato. Ndo tem aquela nocéo de vocé manter uma droga (EB.2).

Esse tipo de cuidado esta respaldado na Lei do Exercicio Profissional, que enfatiza o
papel do enfermeiro ao Ihe direcionar privativamente os cuidados diretos de enfermagem a
pacientes graves, bem como cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que
exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisfes imediatas (BRASIL,
1986).

Além das questbes legais que envolvem os cuidados de enfermagem a esse paciente,

os desafios diarios impostos pelo ambiente de cuidados emergenciais tornam o enfermeiro
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fundamental nesse contexto, por ser ele o profissional que esta a frente das a¢bes essenciais de
cuidado e gerenciamento. Além disso, é o intermediario entre a familia e a equipe de
atendimento (MONTEZELI, 2009). A importancia da atuacdo junto a familia revelou-se
bastante importante e se destacou no eixo Os sentimentos.

Mas, além da atengdo constante aos parametros vitais, 0s enfermeiros citaram também
outras a¢des que desenvolvem junto ao paciente, como a aspiracao das vias aéreas, mudanca

de decubito, manutencéo dos acessos venosos e a medicao do debito urinario:

Cuidados gerais do paciente: cabeceira elevada, para evitar o risco de
broncoaspira¢do, manutencéo dos acessos venosos pérvios (EB.2).

(...) a realizacdo de outros tipos de cuidados de enfermagem, que ai vem aspiracéo
traqueal, cuidado com a assepsia geral do paciente, mudanca de decubito quando o
paciente tem que ser intubado e estd em ventilagdo mecénica (EA.5).

(...) fazer sondagem vesical de demora, controlar o débito urinario, vé se estd dentro
dos padrdes de normalidade de quarenta e cinco a sessenta mililitros por hora
(EA.5).

Estes trechos remetem a importantes cuidados de enfermagem que ndo estdo
diretamente relacionados a fisiopatologia da SPPCR, mas a manutencao das funcgdes vitais do
paciente grave e se associam a prevencdo de complicacdes ligadas a assisténcia a saude, como
a PAV e a UP. A sondagem vesical de demora é um cuidado de enfermagem essencial para
avaliar o débito urinario, que reflete tanto o débito cardiaco como a funcdo renal do paciente.
A literatura aponta que o débito urinario do paciente apds uma PCR deve ficar entre 0.5 a
1ml/kg/h (PEREZ-VELA et al., 2013), que fica proximo ao valor apontado pelo EA.5.

Os enfermeiros relataram também o papel que desempenham no oferecimento do
suporte ventilatério, importante tanto durante as manobras de RCP como no momento pés-
PCR:

(...) inicialmente ele vai estar em FiO, de 100%. Depois a gente coleta uma
gasometria, aproximadamente de dez a quinze minutos depois, para ver se pode
diminuir e se estd com acidose e para poder corrigir este distlrbio e ajustar os
parametros ventilatérios (EA.5).

Nos cuidados pds-PCR o protocolo fala: evitar a hiperdxia. Entdo assim que acabou
a PCR, coletar a gasometria para ver como esta o pH deste paciente, se ele esta
retendo CO,, se ele esta fazendo uma hiperdxia. Se puder, diminuir o oxigénio da
ventilacdo. N&o precisa ficar o tempo todo 100%, pode diminuir para que fique a
Sa0, fique entre 94 a 100% (EB.7).

Muitas vezes a gente ndo tem fisioterapeuta, principalmente de noite. Durante o dia
tem, a gente tenta trabalhar junto com o fisioterapeuta na alteracdo dos pardmetros
da ventilacdo mecénica (EA.2).
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Os parametros apontados pelos sujeitos estdo de acordo com o que a literatura
preconiza, destacando que o enfermeiro é o responsavel pelos ajustes desse suporte, seja pela
avaliacdo da gasometria ou pela monitorizacdo dos parametros respiratorios do paciente. E
fundamental que o enfermeiro esteja atento a esses parametros no pos-PCR, a fim de otimizar
a oxigenacdo do paciente e, consequentemente, sua recuperacéo.

Vale ressaltar que a presenca do fisioterapeuta tem sido cada vez mais frequente no
ambiente de cuidados criticos, assumindo o controle dos parametros da VM. Entretanto, o
enfermeiro ndo pode e nem deve se eximir dessa responsabilidade por duas razdes: a primeira
é que o controle dos parametros VM ¢é necessario para dispensar um cuidado integral ao
paciente; a segunda est& no fato de que o enfermeiro é o profissional que esta sempre presente
no ambiente de cuidado, de forma que a auséncia do fisioterapeuta ndo deve acarretar
prejuizos a continuidade do cuidado prestado.

No controle da temperatura, alguns profissionais afirmam que é necessario aquecer o
paciente. Outros evidenciaram algum conhecimento sobre a HT, porém revelam pouca

experiéncia com a terapia. Os extratos a seguir evidenciam esta afirmacéo:

(...) aquecimento do paciente porque muitas vezes ele volta em hipotermia, glicemia
rigorosa e basicamente é isso (EB.2).

(...) controlar a temperatura, que eles indicam é aquela hipotermia permissiva, mas
eu nunca vi na pratica ser feito, ndo sei se por falta de suporte, mas na pratica eu
nunca vi realmente (EB.1).

Manter os niveis dele de temperatura normais, ou até mesmo em hipotermia, para
evitar algum dano cerebral (EA.4).

A inducdo a hipotermia nas primeiras horas é protocolo padronizado importante s6
que a gente ndo tem estrutura para ser feito (EA.5).

Este resultado confere com as respostas fornecidas na primeira fase do estudo,
evidenciando que esse cuidado precisa ser mais bem enfatizado durante a formacéo
profissional. Vale ressaltar que mesmo que ndo haja condigdes ou indicagOes para se
empregar a HT, ndo aquecer o paciente e permitir a hipotermia espontanea favorece a
recuperacdo neuroldgica do mesmo.

A glicemia, outro parametro importante a ser avaliado frequentemente pelo

enfermeiro, também é evidenciado no discurso dos sujeitos, como ratifica o extrato a seguir:

A normoglicemia. Antigamente a gente ndo tinha tanto cuidado com a glicemia do
paciente, hoje mostra que é de fundamental importancia (EB.7).

Extremamente importante o monitoramento da glicemia p6s-PCR (EB.8).
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Como ¢é possivel verificar, os sujeitos do estudo elencaram distintos cuidados
necessarios para a assisténcia ao paciente que sofreu PCR e retornou ao ritmo cardiaco
espontaneo. Observou-se que, dentre 0s respondentes da pesquisa, apenas um sujeito
descreveu todos os cuidados apontados na revisdo de literatura. Numa comparacdo entre as
duas fases deste estudo, desataca-se que o sujeito (EA.5) foi o mesmo que atingiu a maior
nota no questionario aplicado, evidenciando assim uma correlagdo importante entre a teoria e
a pratica.

Outro aspecto importante no cuidado pés-PCR é que a avaliacdo neuroldgica nao
apareceu na categoria. A auséncia da referéncia a esse tipo de cuidado esta de acordo com 0s
resultados da primeira fase do estudo, pois nela se evidenciou uma lacuna nesta &rea de
conhecimento.

A énfase ressaltada dos cuidados (cure) contrasta com o pouco destaque conferido aos
cuidados (care) no relato dos enfermeiros. Observou-se que as poucas referéncias a esse tipo
de cuidado ficaram restritas ao controle da diurese, a mudanga de dectbito e ao “cuidado
geral com assepsia do paciente” (EA.5). Entende-se que talvez um estudo observacional possa
confirmar se, no fazer diario do enfermeiro, essa proporcdo se mantém. Entretanto, este
resultado aponta que o olhar biomédico é preponderante no fazer. Em nenhum momento
citou-se o paciente como individuo que precisa manter uma relagdo com o meio e que deve ter
suas necessidades atendidas de forma individual.

No ambiente de cuidados emergenciais, 0s cuidados (care) tornam-se um verdadeiro
desafio para a equipe de enfermagem, mas esta dimensdo deve ser pensada e repensada
continuamente, a fim de que o cuidado de enfermagem n&o se restrinja puramente a acoes

técnicas e que ndo levem em consideracao o ser humano que recebe esses cuidados.

3.2.2.2 A gestdo institucional do processo de cuidar

Nesta categoria, 0s verbos mais relevantes foram faltar, ficar, atrapalhar e demorar
acompanhados dos substantivos UTI, vaga, material, atendimento, leito, paciente e
hemodialise. Depreende-se, assim, que a falta de leito de UT], principalmente com suporte de
hemodialise, bem como a falta de materiais, por exemplo, atrapalha o atendimento frente a
PCR.
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Um paciente que sofreu PCR e foi reanimado precisa de cuidados intensivos de uma
equipe multiprofissional. A UTI se apresenta como o lugar ideal para dar seguimento a
assisténcia ao paciente, pois concentra recursos humanos e materiais voltados para o
atendimento de situacdes graves e dispde de recursos tecnoldgicos apropriados para a
observacdo e monitorizagdo continua das condicGes vitais do paciente, possibilitando rapida
intervencdo em situacOes de descompensacdes (LEITE e VILA, 2005).

Na fala dos sujeitos, a falta de leitos de UTI foi o que mais se sobressaiu como

dificuldade no cuidado ao paciente que sofreu PCR:

As vezes consegue UTI mais rapido, mesmo sendo idosos, as vezes demora muito. E
relativo. As vezes vai até a 6bito aqui na sala amarela por falta de leito de UTI, por
semanas (EA.4).

Geralmente logo ap6s a PCR e a intubagdo, tem pedido de UTI, s6 que as vezes
demora, dependendo da idade, do prognéstico demora dias (EA.3).

Apesar dos sujeitos apontarem a idade como fator que influencia no tempo para se
conseguir leitos de UTI, as diretrizes para admissdo nos leitos de cuidados intensivos nédo
citam especificamente a idade como critério dentro dos parametros para estabelecimento de
prioridade. Estes critérios relacionam-se com a gravidade da doenca e as possibilidades
terapéuticas apresentadas. Os idosos poderdo ter prioridade menor, caso a doenca de base lhe
confira uma reduzida probabilidade de sobrevida (VILARINS, 2012).

Quando o paciente necessita de suporte dialitico, parece que ha ainda maior

dificuldade para conseguir um leito de UTI:

[...] & vezes o paciente tem até prioridade alta, prioridade para que realmente
consiga esta vaga, mas ele tem necessidade de suporte de UTI com hemodiélise. [...]
Este é o problema: UTI com suporte de hemodialise (EB.8).

A Insuficiéncia Renal Aguda é uma complicagio comum entre aqueles que
desenvolveram choque apds a reversdo da PCR. E a realizacdo de terapias de substituicdo
renal em paciente grave € feita prioritariamente em ambientes de terapia intensiva. Assim,
além de sobrecarregar o pronto-socorro, o paciente que sofre PCR e necessita de suporte
dialitico tera importantes prejuizos, principalmente devido a deterioracdo progressiva,
caracteristica da IRA.

Embora o servigo de emergéncia possa contar com 0s recursos humanos e materiais

para um cuidado intensivo, manter o paciente no pronto-socorro significa ocupar um leito que
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poderia atender outra emergéncia. Desta forma, ha uma sobrecarga para o servi¢o, o que pode

dificultar novos atendimentos:

Aqui eu vejo o que é uma UTI, por mais que ele ndo consiga uma vaga, ele esta
sendo bem assistido aqui. O problema de ele se manter aqui € que a gente tem um
PS, que tem uma demanda grande, entdo as vezes este paciente esta aqui, tem
paciente grave | fora e a gente ndo da conta de da todo o suporte. Aqui da para dar
todo o suporte ao paciente basicamente (EB.2).

Este resultado confirma os estudos de Deslandes (2000) e Montezeli (2009), que
evidenciaram que a permanéncia prolongada de pacientes no PS, devido & indisponibilidade
de leitos de UTI, por exemplo, gera uma lotacdo excessiva e compromete a qualidade do
atendimento.

Segundo a literatura, a sobrecarga dos servigos de emergéncias e de cuidados criticos
se deve, por um lado, ao crescente nimero de vitimas da violéncia urbana e de acidentes; por
outro, pela incidéncia de doencas cronico-degenerativas, em decorréncia do envelhecimento
da populacéo e dos habitos da vida urbana (AZEVEDO et al., 2010).

A disponibilidade de leitos de UTI é um direito do cidaddo, uma vez que a
Constituicdo atribui & assisténcia a satude o carater universal e integral (BRASIL, 1988).
Entretanto, as unidades de cuidados intensivos ndo sdo suficientes para abarcar toda a
demanda dos servicos de emergéncia e, mesmo com a terceirizacdo de servigos particulares,
muitos familiares ainda precisam recorrer a justica para conseguir, via mandado judicial, uma

vaga para o paciente, como um dos sujeitos exemplifica.

Quando o paciente é mais jovem, consegue vaga na UTI com um ou dois dias, é
mais rapido mesmo, mas sempre consegue. Seja por mandado judicial, mas sempre
consegue mesmo (EB.1).

Vilarins (2012), em um estudo sobre a regulacdo do acesso a terapia intensiva do DF,
verificou que esta Unidade Federativa contava em 2011 com 340 leitos de UTI, dentre as
especialidades adulta, pediatrica e neonatal, e entre os leitos da SES, contratados e
conveniados. O Ministério da Saude preconiza, na Portaria GM n° 1.101/2002, que 0 nimero
de leitos de UTI deve corresponder de 4-10% dos leitos gerais da unidade (2,5-3 leitos/1.000
habitantes). Assim, considerando a populacdo do DF (cerca de 2,5 milhdes) mais a populacéo
da RIDE (1,2 milhdes), onde ndo se encontra nenhum leito de UTI, o nimero minimo
recomendado de leitos de cuidados intensivos para a regido seria 370, ou seja, havia naquela
data um déficit de 30 leitos, considerando o minimo preconizado pelo MS.
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Vale ressaltar que 370 correspondem ao ndmero minimo de leitos preconizados pelo
MS. O nimero maximo seria de 925 leitos (10% de cobertura) e um valor intermediario
correspondente a 7% de cobertura equivaleria a 647 leitos. Vilarins (2012) verificou, ainda,
que no ano de 2011 foram registradas 13.684 solicitacdes de vagas em leitos de cuidados
intensivos, uma média de 37 solicitagdes por dia. Destas, cerca de 8 mil solicitacbes foram
atendidas, sendo que 11,7% ocorreram via mandato judicial. Desta forma, mais de 5 mil
pacientes ndo conseguiram vaga de UTI naquele ano.

No final do ano de 2013, a SES/DF ja contava com 383 leitos de UTI ativos.
Entretanto esses leitos ainda ndo atendem a demanda minima preconizada pelos MS, visto
que, ao final do mesmo ano, a populacdo do DF chegou a 2,7 milhdes de habitantes,
aumentando o quantitativo minimo de leitos de UTI para 390 leitos (IBGE, 2014; SES/DF,
2013).

Assim, a dificuldade vivenciada e relatada pelos enfermeiros justifica-se pela alta
demanda dos servicos de cuidados intensivos, que ndo possuem leitos suficientes para atender
a populacdo. Esta dificuldade desvela um dilema para os profissionais, visto que eles lidam
constantemente com a morte do paciente ocasionada por falta de suporte adequado e leito de
UTI. Viver diariamente com esta realidade provoca uma sobrecarga emocional no enfermeiro,
como se evidenciou na discusséo do eixo Os sentimentos.

Importante advertir que o nimero de leitos de UTI nunca sera suficiente se ndo houver
uma atuacdo mais eficiente das politicas de promocéo e prevencdo em salde, bem como de
seguranca publica, a fim de reduzir as situacdes de emergéncia e consequente demanda por
cuidados intensivos.

Embora muito importante, a falta de leitos de UTI coexiste com as dificuldades
relacionadas a estrutura fisica, aos recursos humanos e materiais.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2002) determina que as
unidades de emergéncia hospitalares ajustem a planta fisica, de forma que a estrutura permita
o0 acolhimento baseado na classificacéo de risco, favorecendo o atendimento individualizado e
acolhedor, tanto ao paciente, quanto aos familiares.

Embora os cenarios possuam o acolhimento baseado na classificacdo de risco, alguns
sujeitos sinalizaram uma preocupante conjuntura ao apontar inadequacdes na estrutura fisica

nos espacos onde atuam:

Né&o tem estrutura, ndo tem adequacéo fisica. O que dificulta o atendimento a este
paciente é a infraestrutura total, tanto fisica, como recursos humanos, materiais,
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espago. Tem dia que nao tem nem ponto de oxigénio, tem dia que é no chdo mesmo
(EA5).

E o paciente que apresenta uma PCR la na ala verde ndo tem como reanimar 4, tem
que trazer para ca. Ai o tempo que leva para gente trazer ele e passar por entre as
macas é um tempo perdido. L& ndo tem como reanimar. [...] O que prejudica o
atendimento € isso mesmo, é a falta de espaco fisico, a falta de material, falta de
pessoal (EA.3).

A RDC (Resolucdo da Diretoria Colegiada) da ANVISA, de nimero 50/2002, que
regulamenta os projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde, preconiza que cada
leito de emergéncia deve ter disponiveis dois pontos de oxigénio e que 0s espacos entre 0s
leitos e a parede deve ter no minimo um metro. Em relacdo aos corredores, a RDC preconiza
ainda que os mesmos devem possuir no minimo dois metros de largura (ANVISA, 2002).

Pode-se inferir, com base no relato dos sujeitos, que a recomendacdo desta norma nao
é observada. Desta forma, o atendimento ao paciente que sofreu PCR € prejudicado, visto que
ele ird necessitar de um suporte ventilatorio e fonte de oxigénio tanto no momento em que as
manobras de reanimacdo estdo sendo empregadas, como no momento pés-PCR. A
inadequacdo do espaco pode retardar o cuidado qualificado, reduzindo as chances de
sobrevivéncia e ampliando as chances de sequelas para o paciente.

O quantitativo e o qualitativo dos recursos humano foram também apontados como
fator que influencia na prestacdo de cuidados aos pacientes no momento pés-PCR. Nesse
aspecto foram abordadas tanto a relacdo enfermeiro/paciente quanto a disponibilidade de
médicos no setor e a capacitacdo dos mesmaos.

Na relagéo profissional de enfermagem/paciente, houve um padréo nas respostas dos
sujeitos que trabalham em unidades gerenciadas pelo SAMU, diferente da realidade dos
sujeitos que ndo estdo inseridos nesse servico. Esta diferenca entre os cenarios ja havia sido
apontada na descri¢do dos cenarios no Quadro 4 (pagina 55). O extrato a seguir exemplifica a

realidade dos locais onde 0 SAMU esta presente:

O que eu acho muito bacana aqui € a quantidade de pacientes por enfermeiro, no
caso aqui a gente tem onze leitos e trés enfermeiros. Entdo que eu estou na sala
intermedidria eu tenho cinco pacientes, um nimero bem menor que numa UTI que
sdo dez (EB.2).

Entretanto, os enfermeiros das outras unidades revelam que uma menor relagédo

enfermeiro/paciente sobrecarrega o sujeito e pode prejudicar o cuidado prestado ao paciente:

Levando em considerag8o principalmente a quantidade e a qualidade dos recursos
humanos, é um cuidado muito ineficiente com o paciente p6s-PCR. Principalmente
com relagdo aos recursos humanos. Porque como esta sempre lidando com o limite
inferior, atrapalha muito. Entdo por exemplo na sala amarela que nés estamos com
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quinze pacientes e trés técnicas de enfermagem, se tiver uma PCR e uma técnica for
comigo para a realizacdo da RCP, a gente perde um terco da equipe, entéo dificulta
muito a assisténcia ao paciente (EA.2).

Fica um enfermeiro para os quinze leitos. As vezes fica um enfermeiro para cobrir o
plantdo do box de emergéncia e os quinze leitos da ECI. As vezes ficam dois
enfermeiros cobrindo o PS todo, e as vezes fica s6 um enfermeiro cobrindo o PS
todo, que é dividido em adulto e pediatrico, em ala verde masculina e feminina, ECI
e box de emergéncia (EA.5).

Os impactos da situacdo relatada pelos sujeitos sdo preocupantes e multiplos. Em
primeiro lugar, o cuidado perde em qualidade e fica profundamente prejudicado pela auséncia
do enfermeiro que possa atender as necessidades dos pacientes de forma competente.
Segundo, o préprio enfermeiro sofre a pressdo fisica e emocional por estar responsavel pela
atencdo de numero elevado de pacientes, ou seja, além de sua capacidade humana para
atendé-los. Esta realidade prejudica a visibilidade do enfermeiro no momento em que as a¢oes
gue consegue desenvolver se diluem diante de tamanha demanda.

Tal realidade implica inclusive em questdes éticas, visto que precérias condi¢des de
trabalho sdo associadas a desmotivacdo e consequente falta de vinculo adequado com o0s
servicos e com 0s pacientes, massificando e despersonalizando as relagdes com os individuos
(MONTEZELLI, 2009).

Os cuidados de avaliacdo e monitorizacdo, citados com tanta énfase na categoria Os
cuidados de Enfermagem no pés-PCR, séo prejudicados, podendo implicar em questdes
éticas, visto que sera dificil assegurar a pessoa assisténcia de enfermagem livre de danos
decorrentes da negligéncia que advém da falha nesses cuidados (COFEN, 2007).

Importante lembrar que a insercdo do SAMU no servico de emergéncia intra-
hospitalar aconteceu justamente para equacionar o déficit de servidores. Entretanto, parece
que as dificuldades foram solucionadas somente onde o servigo estd presente. Nas unidades
ndo abrangidas pelo SAMU, permanece o déficit de pessoal, que sobrecarrega os profissionais
que ali trabalham e prejudicam o cuidado prestado.

Os diferentes resultados encontrados nos cenarios evidenciam os beneficios de uma
maior relacdo enfermeiro/paciente. Mas ainda € necessario que o0s enfermeiros se
instrumentalizem e explicitem as reais condi¢des de trabalho. A partir de métodos adequados
de dimensionamento de pessoal, deve-se evidenciar a necessidade de ampliar o quadro de
enfermeiros, ressaltando o risco ao qual os pacientes estdo expostos, na auséncia de recursos

humanos suficientes para um cuidado seguro e de qualidade (MONTEZELI, 2009).
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Ainda com relagdo ao dimensionamento da equipe, 0s sujeitos apontam também a
necessidade da presenga do médico adequadamente capacitado para assistir a um paciente que
sofreu PCR.

Muitas vezes, por uma coisa ou por outra, ou vocé chama naquele momento e ndo
tem médico, entdo vocé fica ali sé seguindo protocolo mesmo. [...] Ou porque as
vezes vocé chama o médico e as vezes ele ndo tem préatica em atender (EA.6).

Entdo a gente tem um pouco de dificuldade com a equipe médica. E até mesmo a
falta desse profissional. A falta desse profissional na sala e a falta de um pouco de
conhecimento em assistir ao paciente mais grave, que realmente necessite de
cuidados de uma sala vermelha (EB.8).

O paciente que sofreu uma PCR necessitara do suporte de uma equipe
multiprofissional, na qual o médico tem importante papel por direcionar o tratamento do
paciente, bem como executar procedimentos de competéncia exclusiva desses profissionais,
como a intubacdo orotraqueal, a puncdo do acesso venoso central e a prescricdo das
medicacdes.

A falta de médicos nos servicos de emergéncias é constantemente veiculada pelos
meios de comunicacdo e se pde como um desafio para todo o sistema publico de saide no
Brasil. Além de encontrar uma solucdo para atrair mais médicos para 0 SUS, o governo deve
investir na formacdo dos mesmos, pois, conforme foi destacado, ndo basta apenas ter o
profissional na emergéncia, é preciso que o médico esteja apto a lidar com o paciente grave.

Por fim, outro ponto abordado pelos enfermeiros é a disponibilidade e organizacdo dos
materiais, na qual novamente se observam duas realidades, de acordo com 0s cenarios da

pesquisa:

Aqui no setor o que ajuda no atendimento a este paciente é o recurso material, que
aqui dificilmente falta alguma coisa. Temos uma boa gestdo de material e isso
facilita. A organizagdo deste material também; estamos sempre abastecendo as salas.
Entdo a equipe é toda bem treinada com relacéo a isso (EB.4).

No discurso do sujeito, pode-se perceber que a vivéncia de uma realidade em que 0s
materiais estdo disponiveis e bem organizados para o seu uso. A responsabilidade pela
organizacdo desses materiais € compartilnada por toda a equipe, que ¢ “bem treinada com
relacdo a isso”. A realidade apresentada no discurso de EB.4 ¢ comum aos sujeitos que atuam
em unidades gerenciadas pelo SAMU.

Nos cenarios onde o0 programa nao esta presente, uma diferente realidade € relatada,

como se verifica a seguir:
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Eu melhoraria a questdo dos materiais [...]. Acho que é gestdo de materiais, porque
eu vejo que na UTI as vezes eles tém estoque de ambus novos, de Gltima geracéo, e
a gente fica com estes capengando, caindo, sabe? Falta medicamento, entdo a gente
tem que substituir. Entdo a gente tenta improvisar muita coisa (EA.5).

Acho que sdo as duas coisas: falha na provisao e falta na gestdo de materiais. Porque
as vezes tem coisa que tem e era para estar no setor e por descuido, por alguém
esquecer e ndo pegou (EA.6).

Os sujeitos relatam, assim, que o0s materiais ndo estdo sempre disponiveis e
reconhecem que tal dificuldade € devida tanto a provisdo quanto a falha na gestdo dos
materiais, com prejuizo para a assisténcia. Esses achados ratificam o estudo de Montezelli
(2009), que também evidenciou a falta de materiais como fator que compromete a assisténcia
prestada, bem como culmina com a selecdo dos cuidados que serdo oferecidos
(MONTEZELLI, 2009).

Nesse contexto, o enfermeiro se apresenta como um importante elemento na gestdo
dos materiais por ser o profissional que assume o gerenciamento da unidade e a coordenacao
das atividades assistenciais realizadas pelo conjunto da equipe de salde. Desta forma,
atividade gerencial € uma importante ferramenta do trabalho do enfermeiro e tem o objetivo
de organizar os recursos para facilitar a assisténcia de enfermagem, devendo ter como foco o
préprio cuidado (GARCIA et al., 2013).

A diferenca entre as duas realidades apresentadas vai além da presenca do SAMU no
cenario. Percebe-se que a disponibilidade e a organizacdo dos materiais estdo também
relacionadas a fatores intrinsecos a propria equipe de enfermagem. Enquanto naqueles
discursos, a equipe esta comprometida com a gestdo dos materiais, nestes, falhas da prépria
equipe sdo apontadas como causa da falta de materiais.

N&o se exime, porém, a instituicdo da provisdo dos materiais. Estudos evidenciam que
a falta de recursos materiais pode ser resultado de um descaso do poder publico para a gestdo
e administracdo dos servicos de atendimento, visto que ha uma demanda maior que a
capacidade de atendimento das unidades e dos materiais disponiveis (AZEVEDO et al., 2010;
MONTEZELI, 2009).

Nessa categoria, fica evidente que o sucesso da assisténcia no pés-PCR requer uma
infra-estrutura adequada, relacionada a presenca de recursos humanos, financeiros, de
materiais e equipamentos, que proporcione atendimento com o maximo de eficiéncia e um
minimo de riscos para o paciente e equipe. Quando estes requisitos ndo sao preenchidos, os
riscos tornam-se evidentes, as ocorréncias iatrogénicas frequentes e a seguranca do paciente
fica seriamente comprometida (SILVA e PADILHA, 2001).
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Silva e Padilha (2001) ressalta ainda que para se atingir um atendimento eficaz e
seguro é importante qualificacdo técnica e cientifica dos profissionais e a implantagdo de
protocolos de atendimento, visando a padronizacdo das acfes a serem seguidas, como forma
de facilitar a abordagem terapéutica. A necessidade de qualificacdo € reconhecida pelos

enfermeiros e se configura o tema do proximo eixo.

3.2.3 O eixo do Conhecimento

“O conhecimento é em si mesmo um poder .

Francis Bacon

Este eixo foi organizado em duas categorias denominadas: O saber que qualifica os
Cuidados P06s-PCR e A Politica de Educacdo Permanente da SES-DF. Esse dueto revela
gque a0 mesmo tempo em que os sujeitos identificam as lacunas no conhecimento necessario
para a prestacdo de um cuidado qualificado, eles também requerem apoio e incentivo
institucional que favorecam a busca do conhecimento necessario para sua pratica.

E importante que as instituicdes de salide acompanhem a evolucdo das tecnologias,
bem como as mudancas ocorridas na sociedade que determinam as préaticas de salde. Nesse
caminho, o sucesso é determinado pela capacitacdo e qualificacdo dos profissionais, tendo
como base a Educacdo Permanente em Saude (MEDEIROS et al., 2010).

Como se constatou na primeira etapa do estudo, os cuidados pds-PCR exigem uma
complexa rede de conhecimentos. Nesse sentido, verificou-se que h& lacunas nos
conhecimentos dos enfermeiros, e a analise que se segue parece indicar a origem dessas

lacunas.

3.2.3.1 O saber que qualifica os cuidados p6s-PCR

Nesta categoria 0s verbos que se destacaram na andlise da fala dos sujeitos foram:
mudar, ter, aplicar, fazer, atualizar e estudar, acompanhadas das expressdes curso de

atualizacéo, conhecimento e curso. Por meio da associagdo dessas palavras, pode-se inferir
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que os enfermeiros reconhecem a necessidade de estudar para atualizar os conhecimentos em
decorréncia das constantes mudancas nas diretrizes relacionadas ao atendimento de

emergéncia, a fim de prestar um cuidado qualificado:

Todo dia eles estdo fazendo nova descoberta e a gente tem que se atualizar. Esses
cursos de atualizacdo sdo muito importantes. Tem que fazer mesmo. Eu lembro que
quando eu fiz o Ultimo, eu ja tinha feito o BLS ai aprendi 14 tudo bonitinho. Quando
eu fiz 0 outro ai eu ja vi o tanto que ja tinha mudado (EA.6).

Eu acho que a gente sempre tem que melhorar, sempre tem que se aprofundar,
porque as coisas vdo mudando, mudam muito constantemente. Conhe¢o um pouco,
mas acho que tem que conhecer mais. Os cursos de atualizacdo sdo fundamentais, eu
acho importantissimo, justamente por esta mudanca de protocolo, de discussdo de
artigo (EB.2).

Conforme evidenciado na revisdo de literatura, o tratamento da PCR vem sendo
abordado h&a mais de 50 anos por organizagdes de especialistas. Inicialmente, cada pais
estabelecia um protocolo, de acordo com pesquisas clinicas locais. A partir do ano de 1990,
reunides internacionais comecaram a padronizar os termos relacionados a PCR pelo protocolo
de Utstein, dando os primeiros passos para o estabelecimento de uma conduta internacional.
Em 1992, foi realizada a primeira reunido do International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) e no ano de 2000, foram lancadas, pela primeira vez, as diretrizes
internacionais para RCP (NOLAN, 2013).

Desde entdo, foram realizadas duas atualiza¢fes dessas diretrizes nos anos de 2005 e
2010, sempre baseadas em evidéncias cientificas, com alteracdes importantes, a exemplo das
orientacbes quanto a relacdo compressdo/ventilacdo, a énfase nas compressdes toracicas, as
medicacdes preconizadas e os cuidados pés-PCR (NOLAN, 2013).

A atualizacdo do conhecimento é importante em qualquer area de atuacdo profissional,
entretanto, na area da saude, as relacfes de vida e morte atribuem ainda maior valor para esta
questdo (BARRETO et al., 2013). Observa-se, assim, a preocupacdo dos enfermeiros em se

atualizarem e o interesse em incorporar 0s novos conhecimentos a sua pratica.

Teve esta mudanca do protocolo de 2005 para 2010. Se vocé néo tiver o treinamento
[...], muita coisa do que foi provado cientificamente que ndo era correto e que
mudou, continua sendo aplicando [..]. Os cursos de atualizacdo s&o muito
importantes, eu acho que para quem lida diariamente com emergéncia deve se
atualizar sempre, porque sempre tem mudanca (EA.1).

A preocupacdo e o interesse referidos pelos sujeitos sdo corroborados por outros
estudos que investigaram as necessidades dos enfermeiros em atualizar seus conhecimentos.

Nesses estudos, as exigéncias atribuidas ao surgimento de novas tecnologias, a integracéo de
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conhecimentos, aos problemas identificados nas unidades e a nova visdo do trabalho de
enfermagem justificam a necessidade dos enfermeiros demandarem das instituicbes uma
politica educativa de atualizacdo constante de conhecimentos (MONTANHA e PEDUZZI,
2010; SILVA e SELFFERT, 2009).

Os enfermeiroS precisam sentir-se preparados para cuidarem de pacientes graves,
sobretudo frente a PCR. E é consenso entre eles que a constru¢do do conhecimento é

processual e ndo se finda.

Eles sempre focam os elos, ai tem as aulas praticas, as informagdes préticas, é bem
focado nisso. Cada vez eu me sinto um pouquinho mais bem preparado, mas eu vejo
que cada curso que eu faco, eu aprendo uma coisa diferente. Entdo é um detalhe,
uma coisa diferente (EB.1).

A associagdo entre as atividades educativas em servico e a melhor maneira de se
preparar para o cuidado dos pacientes fundamenta-se no fato de que o saber técnico-cientifico
permite a articulacdo entre a teoria e a pratica e ampliam a reflexao critica sobre a assisténcia
prestada. Ao refletir criticamente sobre o que se esta fazendo, o enfermeiro identifica pontos
que precisam ser melhorados e meios para qualificar o cuidado prestado (MONTANHA e
PEDUZZI, 2010).

Alguns sujeitos apontam falhas no processo de formacdo e atribuem a presenca de
lacunas no seu conhecimento ao processo formativo. Referem que o aprendizado ocorre de

forma empirica pela necessidade pratica:

Nem durante a graduacgdo, nem na pos-graduagdo eu tive contato com esse tema
cuidados pés-PCR, foi mais durante a vivéncia mesmo, nada cientifico. Meu preparo
é baseado somente na experiéncia em lidar com o paciente critico, em lidar com
tratamento de cada sintoma, de cada situacdo, ndo aquele conhecimento adquirido e
que depois vocé vai para préatica (EA.2).

Eu ouvi falar na residéncia e na UTI que eu trabalho. S6 que bem superficial, nada
que um protocolo estabeleca: vocé vai fazer dessa forma e daquela forma. Nada
disso. A gente sabe o que tem que fazer, mas nada determinado [...]. Entdo eu acho
que é um conhecimento, digamos, superficial. Eu acho que os cursos de atualizagdo
sdo bastante importantes. [...] E a gente até faz curso frequentemente, mas nos
nossos cursos, mesmo do SAMU, ndo vem sendo abordado os cuidados pds-PCR,
até porque a principal abordagem dos cursos é o atendimento pré-hospitalar (EB.8).

Mas parece que essa realidade ndo é Unica, pois alguns sujeitos referiram ter aprendido

sobre o tema ap0s a graduacdo, em ambientes de educacao em servico.

Eu ouvi falar de cuidados pos-PCR na residéncia, a gente teve algumas aulas sobre
PCR e sobre os cuidados pos-PCR. E bem discutido, até no protocolo de cuidados de
2010 no novo, eles colocam esta questdo dos cuidados p6s-PCR (EB.2).
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Sobre os cuidados pds-PCR eu ja tive contato principalmente no SAMU. Tem
muitos cursos e tal. Ultimamente tem-se trabalhado muito o p6s-PCR. [..]
Antigamente ndo se via tanto este cuidado p6s-PCR, mas principalmente este
protocolo novo de 2010 pra ca, que tem-se trabalhado bastante este p6s-PCR (EB.7).

Apesar dos cuidados pos-PCR terem referéncia desde as Diretrizes da AHA no ano de
2005, somente na atualizacdo de 2010 o tema recebeu maior énfase, quando uma secao foi
dedicada somente a este assunto e estabeleceram-se objetivos que direcionam as terapias, bem
como os cuidados de enfermagem que devem ser empregados no paciente apds a PCR
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

Como o tema é emergente no meio académico, a abordagem do mesmo em cursos de
atualizacdo profissional é primordial, particularmente para os enfermeiros que irdo lidar com
0 paciente critico que sofreu ou esta sob o risco de apresentar uma PCR. Entretanto, a
aquisicdo do conhecimento tedrico ndo garante sua aplicacdo com eficacia na pratica. Para
tanto, € necessario que o servico ofereca as condi¢Bes necessarias para a aplicacdo dos
conhecimentos. Essa dificuldade de colocar em pratica o que foi aprendido na teoria é

mencionada no caso da HT:

E assim, ndo tem o local correto, porque para fazer hipotermia terapéutica, vocé tem
que ter todos os recursos e ndo tem. Eu acho assim, que embora o protocolo tenha
mudado, a realidade ndo mudou (EA.1).

A gente tinha que movimentar um paciente de um leito para o outro que tenha um
termémetro transesofagico. Entdo, com o paciente instavel, isso é uma dificuldade.
Entdo a gente acaba se sentindo assim incapaz (EB.5).

Outra situacdo que impede a aplicacdo dos conhecimentos adquiridos é a reproducéo
do conhecimento defasado, que ocorre em ambiente onde a educacdo permanente ndo faz

parte da rotina do servigo.

Os que ja estdo af tem a questdo dos vicios também, eles ndo aceitam o que é novo,
que seria o correto. Eles acham que a forma como eles trabalham é o correto. Nao se
atualizam e tem esta dificuldade com eles (EA.4).

Entdo eles ndo se adaptam ao protocolo entendeu, ai vocé as vezes ndo aplica aquilo
ali. S6 aplica mesmo quem tem mais conhecimento, que fez curso que sabe o que
tem que ser feito e etc. Mas as outras pessoas nunca vao fazer (EA.1).

O discurso dos sujeitos € legitimado no estudo de Jesus et al (2011), que identificou
que enfermeiros motivados na busca de atualizacdo também esbarravam na falta de
atualizacao de outros profissionais e a falta de recursos para aplicarem o que sabem.

A aquisicdo e atualizacdo de conhecimento promovem a valorizagdo profissional e

confere autonomia no exercicio das atividades relacionadas a competéncia do enfermeiro.
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Neste sentido, a realidade vivida pelo enfermeiro deve ser considerada para a defini¢cdo de
objetivos de aprendizagem, problematizando o proprio fazer. A partir da problematizacao e do
conhecimento adquirido durante o processo, 0 enfermeiro serd o agente de mudancas na sua
realidade.

Entretanto, algumas situacdes fogem a sua responsabilidade e, por este motivo, as
acOes de educacdo permanente ndo podem ocorrer isoladamente das atividades gerenciais da
instit uicdo de satude (DAVINI, 2009; JESUS et al., 2011). Desta forma, embora o enfermeiro
incorpore o0 conhecimento, para que ele seja adotado, as mudancas organizacionais Sdo
essenciais para colocar em pratica a aplicacdo do que se aprendeu de novo (JESUS et al.,
2011).

3.2.3.2 A Politica de Educacao Permanente da SES/DF

Nesta categoria, 0s sujeitos abordam principalmente as formas de incentivo e apoio na
busca do conhecimento, pelos profissionais, e a politica de educacdo da SES/DF. Os verbos
mais recorrentes nessa classe foram incentivar, capacitar e fomentar, evidenciando a

importancia dada pelos sujeitos as acdes do servi¢o nesse contexto, como se verifica a seguir:

Eu acredito que a SES ndo tem s6 que nos prover (de cursos), mas acredito que ela
perde no principal fator, que é fomentar (incentivar) o profissional a se capacitar
(EA2).

A necessidade de formacdo dos profissionais de salde ndo é um tema recente. Em
1963, a 3% Conferéncia Nacional de Saude (CNS) abordou pela primeira vez o assunto, com
enfoque no “adestramento” dos profissionais que atuavam no trabalho sanitdrio e com foco
nos meédicos e outros técnicos da area. Nas CNSs seguintes, o tema continuou a ser abordado
na mesma linha; e na 68 CNS (1977), utilizou-se, pela primeira vez, o termo educacdo
continuada para se referir aos processos educativos direcionados a profissionais ja inseridos
no servigco (MORAES, 2012).

Em 1986, a 82 CNS, além dos inimeros avangos alcan¢ados com universaliza¢do do
direito a saude, também agregou contribuicdes com relagdo a formacdo dos profissionais de
salde, preconizando a necessidade de constante reciclagem desses profissionais de forma
integrada ao sistema de saude. A 122 CNS, que aconteceu no ano de 2003, continuou a

enfatizar a formagéo profissional como meio de qualificar a assisténcia e passou a utilizar o
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termo educagdo permanente, que seria consolidado com a publicacdo da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude, publicada no mesmo ano (MORAES, 2012).

Na Educacdo Continuada o conhecimento preside e define as praticas, com foco
central na atualizacdo cientifica. A Educacdo Permanente em Salde, por sua vez, pressupde a
aprendizagem significativa, na qual os processos de capacitacdo sdo estruturados a partir da
problematizacdo do processo de trabalho vivenciado pelos sujeitos. Assim, a educagdo
permanente tem propdsito de transformar as praticas profissionais e a organizacdo do
trabalho, a fim de atender as necessidades de saude das pessoas e das populagdes, e das
atividades de gestéo e de controle social em saude (DAVINI, 2009).

Na atencdo as urgéncias e emergéncias, também se percebeu a caréncia de
profissionais qualificados para atendimento. Assim, quando a Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias (Portaria GM 2048/2002) foi lancada, ja se apontava como componente desta
politica a cria¢do, organizacdo e implantacdo de Nucleos de Educacdo em Urgéncias (NEU)
pelos gestores do SUS (BRASIL, 2002).

A criacdo desses nucleos foi estimulada, pois nem a graduacdo (meédica ou de
enfermagem), nem os cursos de especializacdo davam atencdo suficiente as urgéncias. O
profissional que ja estava trabalhando na area ndo dispunha de uma educacdo continuada
[ainda se usava este termo na politica] para melhorarem a qualidade da assisténcia,
principalmente no componente pré-hospitalar (BRASIL, 2002).

Assim, os NEUs devem promover programas de formacao e educacdo continuada na
forma de treinamento em servico e capacitacdo dos recursos humanos envolvidos em todas as
dimensdes da atencdo regional. Este nicleo deve compreender, assim, a atencdo pré-
hospitalar (unidades basicas de saude, unidades de saude da familia, servico pré-hospitalar
movel, unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, ambulatérios de
especialidades), a atencdo hospitalar e a atencdo pos-hospitalar (internacdo hospitalar e
reabilitacdo) (BRASIL, 2002).

Observa-se, na andlise da fala dos sujeitos, que o papel da SES/DF na promogéo da
educacao permanente parece adotar politicas distintas, a depender do publico. De um lado, os
profissionais que fazem parte do SAMU sdo apoiados pelo NEU e demonstram satisfacdo
com a politica disponivel para eles; de outro, os profissionais que nao estdo dentro do referido
programa expdem a sua dificuldade de acesso ao conhecimento e falta de apoio institucional
para o aprimoramento profissional.

Assim, os enfermeiros do SAMU exaltam a importancia do apoio institucional na sua

formacéo:
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A qualquer momento, se eu quiser ir a0 NEU do SAMU e falar que eu estou tendo
algum tipo de dificuldade em algum tipo de assunto ou de um conteddo técnico eu
vou ter apoio no mesmo momento (EB.6).

E entdo, realmente, a educacdo continuada deixa bastante a desejar nos outros
setores da SES. No SAMU eu acho que acontece bem diferente. Até a quantidade de
formacdo que eles oferecem para gente é, vamos dizer assim, uma quantidade
satisfatoria (EB.8).

Pelo SAMU ter NEU proprio, talvez o suporte seja mais voltado para os cuidados do
SAMU (EB.1).

Como se observa nos discursos, os sujeitos identificam o NEU como articulador da
politica de educacdo somente para o SAMU/DF. Porém, o NEU ndo foi constituido
unicamente para capacitar e qualificar os profissionais do SAMU, mas sim todos 0S
profissionais que atuam nas areas de urgéncia e emergéncia no DF (SAMU/DF, 2014). A
atuacdo do NEU pode estar restrita aos enfermeiros do SAMU por falta de recursos que
permitam abarcar toda a demanda dos outros setores.

Os profissionais que estdo lotados no SAMU referem, ainda, que se sentem apoiados
pela chefia e tém liberacdo da carga horaria para fazerem cursos e atualizarem seus

conhecimentos:

Sobre o papel da SES na minha formacdo, eu vejo mais a questdo do SAMU. O
SAMU, ele sim, ele investe, tem NEU, a gente ¢ escalado. Entdo sempre a gente esta
atualizando. [...] Entdo € liberada a carga horéria. S8o varias opgdes, vocé pode
escolher o curso que vocé quer fazer. Vocé é avisado com antecedéncias, entdo ah
n&do deu para ir. Eles ddo todo apoio (EB.1).

Para atualizarem seus conhecimentos nas atividades de educacdo permanente, 0S
enfermeiros querem que a instituicdo incorpore a ac@es educativas em sua politica e promova
estrutura e condi¢des para os profissionais frequentar os cursos. A liberacdo da carga horéria
para participar dos cursos de atualizacdo é imprescindivel e deve fazer parte do planejamento
das atividades. Observa-se, no cotidiano, que € bastante corriqueiro que enfermeiros que ja
sejam submetidos a carga horaria exaustiva e a dupla jornada de trabalho ndo optem por
utilizar suas horas de folga para fazer cursos, tornando inviavel o seu processo de atualizacéo
de conhecimentos (LIMA et al., 2009).

O tratamento ambivalente de incentivo a educagdo permanente é criticado pelos

profissionais, sobretudo, porque essa discrepancia é clara para os sujeitos.

A SES é um dinossauro. Tudo na SES anda a passos minimos. Enquanto vocé
trabalha em um PS, sua chefe ndo te libera para ir num treinamento, j& eu enquanto
SAMU sou liberado na minha escala para fazer este treinamento (EB.6).
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Eu acho que a SES deixa muito a desejar na questdo de formar o profissional. Eles
ndo incentivam o profissional em buscar conhecimento. Vocé entra na SES com seu
conhecimento e se depender sé da SES vocé continua com ele. [...] no SAMU eu sei
que eles incentivam a fazer curso. Agora aqui na SES e aqui no hospital, nenhum
(EA.4).

Trabalhando um ano na SES, eu so6 fiz um curso de atualizacdo oferecido por eles.
Eu corri atras de outros cursos que eu sabia que estavam sendo oferecidos, mas no
entanto eles ndo fizeram nenhuma questdo de que a gente fizesse o curso (EA.1).

Logo, a0 mesmo tempo em que educacdo permanente em salde prima pela atualizacao
cotidiana das préticas, é necessidade que se estabelecam relages e processos no interior das
equipes de salde, nas praticas organizacionais e nas praticas interinstitucionais e
intersetoriais, a fim de favorecer a realizacdo das atividades educativas (CECCIM, 2004).

Como se percebe, a liberacdo da carga horaria para realizacdo dos cursos é importante,

porém os enfermeiros apontam outra forma de incentivo:

Talvez para incentivar mais, talvez a carga horéria, quem participa de um curso tem
o0 direito a um abono no més, talvez um incentivo neste sentido. Até o proprio
profissional, ndo tem diferenciagdo. Tem os 30%. Vou ganhar do mesmo jeito
(EB.2).

Ele ndo tem um incentivo muito grande, até com relacdo financeiramente. N&o pelo
fato de ndo pagar, porque nds temos a gratificacdo de titulagdo, de qualificagdo, mas
muitas vezes esta titulagdo pode ser de cursos ndo especificos da area (EA.2).

Estes resultados confirmam estudo de Moraes (2012), que analisou a implementacéo
da Politica de Educacdo Permanente no DF e verificou, junto aos coordenadores dos Nucleos
de Educacdo Permanente em Salde (NEPS), que a maior dificuldade encontrada para
promover cursos era precisamente a falta de liberacdo pela chefia imediata, seguida pela
desmotivacédo do profissional.

Enquanto a falta de liberacdo pela chefia estd diretamente relacionada ao déficit de
pessoal nos servicos e a dificuldade de manter os cuidados aos pacientes na auséncia do
profissional do setor, a desmotivacao profissional esta ligada ao Plano de Carreira da SES/DF,
que € estatico e ndo incentiva a qualificacdo profissional. Este plano apresenta uma pontuagéo
atribuida a cursos de atualizacdo e de especializacdo, que podem conceder até 30% de
gratificacdo por essa titulacdo. Apods atingido o teto maximo, o profissional ndo pode ampliar
este percentual, mesmo que faca um mestrado ou um doutorado (MORAES, 2012).

Quando questionados na primeira etapa da pesquisa sobre cursos de especializacao,
constatou-se que apenas um enfermeiro tinha especializagdo Stricto Sensu na modalidade de
mestrado (1.8%). Pode-se inferir, que essa pequeno percentual seja justificado pela auséncia

de apoio e incentivo no plano de carreira.
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Nesse contexto, os sujeitos evidenciam, ainda, a necessidade de se fortalecer NEPS da

unidade como articulador das atividades educativas:

Esse incentivo poderia vir em primeiro lugar partir do nlcleo de ensino e pesquisa
do hospital [...]. Se eles querem que tenha capacitacdo, que tenham um melhor
atendimento para o paciente, tem que partir dali. Acho que tem que ter mais
incentivo e uma maior divulgacdo (EA.1).

Os NEPSs estdo presentes em todas as regionais de salde de DF e sdo responsaveis
pelas atividades educativas realizadas nas unidades, porém carecem de estrutura fisica e
material, além de recursos humanos para o adequado funcionamento (MORAES, 2012).
Considerando que esses nucleos estdo presentes em todas as regionais de satde, conhecendo a
realidade e as demandas de cada uma, hd a necessidade de fortalecer esses 6rgaos como
protagonistas da educacdo permanente dentro das instituicdes e articuld-los ao NEU, que ja
possuem a experiéncia e a estrutura voltadas para a atencéo as urgéncias e emergéncias.

Os cuidados ao paciente que sofreu PCR, como a qualquer outro paciente, requerem
um embasamento tedrico e cientifico, treinamento pratico e atualizacdo devido as constantes
descobertas e inovagdes tecnoldgicas, conforme requerido pelos enfermeiros do estudo.
Contudo, 0 acesso aos cursos, apoio e incentivo para frequenta-los é uma responsabilidade

institucional.
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CONCLUSAO

Os enfermeiros que participaram deste estudo sdo predominantemente do sexo
feminino, com idade média de 33,1 anos. Eles concluiram a graduacdo ha cerca de 6 anos, a
maioria em instituicbes privadas, e estdo hd 4 anos atuando em servico de emergéncia. A
especializacdo lato sensu foi comum a 90,9% dos enfermeiros.

Ao avaliar o conhecimento dos enfermeiros na primeira etapa da pesquisa, verifiquei
gue a pontuacdo média obtida pelo grupo de enfermeiros foi de 5,9. Foram identificadas
lacunas de conhecimento importantes referentes a identificacdo das causas da PCR e dos
mecanismos envolvidos na SPPCR, na abordagem da hipotenséo arterial, na definicdo dos
valores da gasometria arterial, na avaliacdo da funcéo neurolégica, no controle da temperatura
e nos cuidados com a HT.

Embora 70,9% dos enfermeiros tenham realizado curso de atualizacdo em PCR nos
ultimos trés anos, quando as novas diretrizes da AHA ja tinham sido publicadas e nas quais 0s
Cuidados P6s-PCR Integrados foram enfatizados, apenas 50,9% dos enfermeiros relataram ter
a SPPCR abordada ao longo de sua formacao.

Verifiquei ainda que os enfermeiros lotados no SAMU tém mais chances de
realizarem cursos e com maior frequéncia e que as notas obtidas por estes enfermeiros foram
maiores que a nota dos profissionais que ndo sdo inseridos nesse servigo. Este resultado
reforca a importancia dos cursos de atualizacdo a fim de agregar conhecimento a préatica
profissional.

A maior quantidade de cursos realizados pelos enfermeiros do SAMU relaciona-se ndo
apenas a uma maior oferta, mas principalmente apoio para realizagdo dos mesmos. Enquanto
o NEU promove frequentemente cursos para enfermeiros que estdo sob a geréncia do SAMU,
esses profissionais contam ainda com o apoio e o incentivo dos supervisores, que permitem
gue os cursos sejam realizados dentro da carga horéria de trabalho, de forma que ndo é
necessario utilizar o tempo de descanso para tal.

Ao contrario, os enfermeiros que ndo estao inseridos nesse servigo referem escassez na
oferta de cursos. E mesmo para os cursos oferecidos pela SES/DF ou por outras instituigcdes,
esses enfermeiros relataram a falta liberacdo da carga horaria como empecilho para realizagéo
dos mesmos. Os sujeitos cobraram também uma efetiva atuacdo do NEPS, como promotor e

articulador dos cursos de educacao permanente.
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Importante ressaltar que os enfermeiros entendem a necessidade de atualizar seus
conhecimentos para que se possam prestar cuidados qualificados ao paciente que sofreu PCR.
E consenso que o conhecimento é um processo, Visto que constantemente sio feitas novas
descobertas e criadas novas tecnologias, que somente serdo incorporadas a pratica a partir do
momento que os profissionais tiverem acesso a informacao.

Sobre o seu fazer, o enfermeiro se apresentou como o profissional que estd no centro
dos cuidados prestados, tanto os de natureza care como cure, e relataram que os principais
cuidados prestados ao paciente que sofreu PCR envolvem a monitorizacdo e a avaliacdo
continua do mesmo, a fim de identificar precocemente qualquer alteracdo do quadro. Os
cuidados (cure) foram bem enfatizados, com agdes voltadas para as limitages impostas pelo
guadro que se instala ap6és a PCR, como o suporte ventilatério, a compensacdo
hemodinamica, bem como a aspiracdo das vias aéreas. Entretanto, os cuidados (care) foram
pouco enfatizados e incluiram a mudanca de decubito e a prevencao de infeccdes.

Conquanto este resultado evidencie um olhar biomédico por parte do enfermeiro,
entende-se que um estudo observacional é necessario para confirmar se no fazer diario do
enfermeiro se mantém essa proporcao.

Ainda no @mbito do fazer do enfermeiro, as a¢des de cuidado sdo prejudicadas ou
facilitadas pelo suporte oferecido pela instituicdo de saude, que envolve recursos materiais e
fisicos, recursos humanos e suporte de cuidados intensivos para continuidade dos cuidados ao
paciente que sofreu PCR.

Enquanto a insuficiéncia de leitos de UTI foi uma dificuldade reportada
recorrentemente entre os sujeitos, a inadequacdo dos recursos fisicos, materiais e humanos foi
uma queixa comum nos cendrios onde 0 SAMU ndo esta presente.

Por ultimo, os sentimentos tiveram relevante participacdo no corpus das entrevistas e
revelaram reflexo do fazer e do saber do enfermeiro.

O cuidado dispensado pelo enfermeiro ao paciente que sofreu PCR, desperta
sentimentos de angustia e sofrimento diante da tarefa de comunicar méas noticias as familias e
de frustracédo diante da gravidade e da morte do paciente, que mobilizou diversos cuidados e
manobras de RCP.

O briefing, citado pelos enfermeiros, se configura como uma estratégia para lidar com
0s sentimentos, como um mecanismo simples e que exige uma tecnologia leve: dar espaco
para o profissional discutir com os outros profissionais sobre a assisténcia prestada, tracando
caminhos a serem seguidos para o tratamento deste paciente. Ao partilhar com toda a equipe a

experiéncia do atendimento ao paciente que sofreu PCR, o enfermeiro partilha também a
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responsabilidade pelo mesmo e busca, junto a todos, a melhor estratégia de cuidados para
aquele paciente. H4, assim, uma maior chance de que uma boa assisténcia seja prestada.

A reflexdo sobre a assisténcia prestada pode ampliar, ainda, a dimensao cuidadora,
muitas vezes sufocada frente a sobrecarga de tarefas a serem exercidas no dia-a-dia pelo
enfermeiro, aliviando a angustia e a frustracdo que podem advir do cuidado ao paciente que
sofreu PCR.

A analise dos cuidados pds-PCR nas dimensdes do saber, fazer e sentir permitiu uma
visdo do importante papel do enfermeiro e dos desafios encontrados na assisténcia a vitimas
de PCR.

Enquanto a familia sofre com a inesperada retirada dessa vitima do seu convivio e com
a frustracdo das expectativas que se tinham, para a equipe de salde, a PCR representa um
momento de estresse, no qual todos se mobilizam para que recuperar a atividade cardiaca e
salvar aquela vida, gerando uma sobrecarga fisica e emocional para o profissional.

Apesar de ndo ter se configurado como objetivo inicial da pesquisa, a presenga do
SAMU mostrou-se relevante nas undiades de atendimento de emergéncia aos pacientes que
sofreram PCR.

Lembro que esse servigo foi inserido no ambiente intra-hospitalar de emergéncia a fim
de equacionar o déficit de funcionarios dessas unidades e oferecer melhor suporte ao
atendimento de urgéncia. Essa meta foi atingida onde o servico esta presente, contudo, esses
cenarios se configuram como excecbes dentro dos prontos-socorros dos hospitais que
participaram da pesquisa, com realidades bem diferentes das encontradas ha menos de 2
metros de distancia.

As caracteristicas que sobressaem nesses cenarios se devem a combinacdo entre
alguns fatores: maior numero de enfermeiros; maior possibilidade de atualizar o
conhecimento da equipe; supervisores que incentivam a educacdo permanente e exigem o
cumprimento de protocolos e rotinas estabelecidos; e espacos fisicos mais adequados para o
atendimento de emergéncia. Tais fatores parecem fortalecer o sentimento de equipe entre
esses profissionais e, consequentemente, o senso de responsabilidade pelo que fazem e
relacionam-se a uma assisténcia de melhor qualidade. Esse modelo deve se estender a outras
unidades, a fim de aprimorar o atendimento as emergéncias como um todo.

Este estudo cumpriu, assim, seus objetivos e apontou caminhos para melhorar a
assisténcia de enfermagem ao paciente que sofreu PCR e retornou ao ritmo cardiaco
espontaneo. Entretanto o assunto ndo se esgota. E preciso estender o estudo a enfermeiros que

atuam em Unidades de Terapia Intensiva, onde os cuidados p6s-PCR devem ter continuidade.



113

Sao necessarios, ainda, estudos que: 1-permitam o acompanhamento dos cuidados prestados a
este paciente a fim de identificar outras dificuldades e/ou facilidades neste processo; 2-
verifiquem o impacto das estratégias apontadas na qualidade da assisténcia prestada e nos
sentimentos despertados nos enfermeiros.

Esta pesquisa surgiu de uma inquietacdo do cotidiano da prética profissional. Agora, a
fim de validar todo o caminho percorrido, espero que os resultados possam embasar
mudancas na realidade que contribuam para uma assisténcia de enfermagem mais qualificada,

na qual paciente, familia e profissional sejam beneficiados.
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APENDICE 1 - QUESTIONARIO

Cddigo:

O objetivo deste trabalho € verificar o conhecimento que os enfermeiros da Secretaria

de Saude do Distrito Federal possuem sobre os cuidados prestados aos pacientes que tiveram

uma parada cardiorrespiratdria e retornaram a circulacdo espontanea.

w

Primeiro, gostaria de saber um pouco mais sobre vocé!

Identificacdo
Sexo

| Feminino | Masculino

Formacao Profissional

Instituicdo de graduacéo:
Ano de graduacéo:
Vocé fez algum curso de P6s-Graduagao?

] sim ] N&o

Qual?
| Especializagdo [ | Doutorado
| Mestrado ] outro:

Quanto tempo vocé tem de experiéncia em atendimento em PS?

Vocé ja participou de algum curso de atualizagdo no atendimento ao paciente que
sofreu parada cardiorrespiratoria?

] Sim L] N&o
Se sim,
qual?
Ha quanto
tempo?
Vocé ja ouviu falar em sindrome pds-parada cardiorrespiratoria?

'] Sim ] N3o
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Se sim, onde? (Livros, curso, artigo cientifico,
etc.)

Agora que conheco um pouco vocé, por favor, responda as questdes que se seguem.
Elas se referem aos cuidados que devem ser prestados ao paciente que sofreu parada
cardiorrespiratoria e retornou a circulacdo esponténea apds as manobras de reanimacéao

cardiopulmonar. Nas questdes fechadas, vocé pode marcar um ou mais itens.

1. Quando um paciente sobrevive a uma PCR, é importante identificar e tratar o que
levou a esse evento. Além das sindromes coronarianas agudas (infarto), que outras
situacbes podem levar a uma PCR?

2. Qual(is) o(s) principal(is) mecanismo(s) envolvido(s) na sindrome pds-parada
cardiorrespiratoria?

] Nao sei [ ] Persisténcia da condicéo
patoldgica que causou a

| Lesdo cerebral
PCR

|| Disfungdo miocérdica _
[ ] Nenhuma das alternativas

[ | Resposta de reperfusio
sistémica a isquemia

] Outras respostas

3. Qual a primeira alternativa terapéutica para corrigir a hipotensdo, ap6s o retorno a
circulacéo espontanea?

] Nao sei [ ] Dobutamina
] Reposicdo volémica | Dopamina
(] Noradrenalina ] Outros:

] Adrenalina

4. Para evitar a hipéxia, em quanto deve ser mantida a saturacdo de oxigénio do
paciente?
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| Naio sei
"] 100% | Entre 90% e 94%
| Acima de 94% | Entre 80% e 90%

| Abaixo de 80%

(] Outras respostas

5. Para evitar a hiperdxia, na ventilagdo mecénica, em qual o valor que deve ser mantido
a FiO, ap6s o retorno a circulagao espontanea?

] Nao sei [ Outras respostas

100%

75%
50%
21%

N O O B

Depende da Saturagéo de
Oxigénio do paciente

6. Qual o disturbio metabolico que o paciente que retornou ao RCE ap6s uma PCR tende
a desenvolver?
] Acidose
] Alcalose

(] Outras respostas

7. Quais os valores normais para 0s seguintes parametros da gasometria arterial?
pH:

PaO,:

PaCO,:

Bicarbonato (HCO3):
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8. Com relagéo ao controle da temperatura, deve-se evitar:

] Né&o sei
| Hipertermia
] Hipotermia

] Outra resposta
[]

9. Além dos parametros citados acima, qual(is) do(s) seguinte(s) elemento(s) vocé acha

que deve(m) ser monitorado(s) no periodo pés-PCR?

] Nao sei

[ ] Saturacdo de oxigénio
] Exalacéo de CO,

[ ] Potassio

[ Valores da gasometria
arterial

| Enzimas Cardiacas

] Outras respostas

L] Press&o Venosa Central

L] Frequéncia cardiaca

] Ausculta Pulmonar

[ ] Tracado eletrocardiografico

| Glicemia

10. Para avaliar a funcdo neuroldgica do paciente, qual(is) do(s) seguinte(s) parametro(s)

pode(m) ser avaliado(s)?
D Né&o sei

D Nivel de consciéncia
(Escala de Coma de
Glasgow)

D Reacéo pupilar

[] Resposta motora

] Outras respostas

D Nivel de sedacéo
D Sinais vitais

D Nenhuma das respostas
anteriores
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11. Para se otimizar a funcdo neuroldgica do paciente, as Diretrizes da AHA de 2010,
indicam a hipotermia terapéutica. \Vocé ja presenciou esta pratica?

[]
[]

Sim

Néao

12. Qual a temperatura corporal que deve ser mantida durante a hipotermia terapéutica?

[]
[]
[]

N3o sei | Entre 14°C e 17°C
Entre 0°C e 2°C | Entre 32°C e 34°C

Outras respostas

13. Que cuidados de enfermagem vocé identifica como necessarios para um paciente que
esta sendo submetido a hipotermia terapéutica?

[]

N N e O O

N&o sei.

Monitorizagdo constantes dos sinais vitais.

Cuidados para evitar lesdes de pele.

Evitar tremores.

Protecédo dos olhos.

Monitorar e evitar sangramentos.

Manter a dieta.

Manter o paciente com a cabeceira elevada.

Manter adequada higiene oral.

Realizar aspiracdo das vias aéreas sempre que necessario.

Outras respostas

Muito obrigada por sua colaboragio!
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APENDICE 2 - ROTEIRO PARA CORRECAO DO QUESTIONARIO

Parte 1
Questao 1: Caracterizar os profissionais da amostra.

Questdo 2:Verificar a predominancia de instituicdes publicas ou privadas como formadoras

dos profissionais, assim como o tempo de formacao destes.
Questao 3: Verificar o grau de especializacdo dos profissionais da amostra.
Questao 4: Verificar o tempo de atuacdo do profissional na area de emergéncia.

Questdo 5: Verificar a atualizacdo dos conhecimentos dos enfermeiros no cuidado ao

paciente que sofreu PCR.

Questao 6: Verificar a aproximacdo dos enfermeiros com relagdo ao quinto item da Cadeia de

Sobrevivéncia estabelecido pela American Heart Association (2010).
Parte 2

Questdo 1. Verificar se 0 enfermeiro sabe identificar as 10 causas trataveis de PCR, que sdo
elas: Hipoxia, Hiper/Hipocalemia, Acidose metabolica, Tamponamento Cardiaco,
Pneumotdrax Hipertensivo, Toxicos e drogas, Hipotermia, Trombose das artérias
coronarianas (infarto), Trombose Pulmonar Macica, Hipovolemia (AEHLERT, 2013). Valor

de cada item correto: 0,11.

e Resposta correta: identificacdo de todas as causas de PCR.
e Resposta parcialmente correta: identificacdo de até 8 causas da PCR.

e Resposta incorreta: ndo identificou nenhuma causa.

Questao 2: Verificar se o enfermeiro compreende o mecanismo envolvido da sindrome pds-

parada cardiorrespiratéria (AHA, 2010). Valor de cada item correto: 0,25.
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e Resposta correta: itens “b”, “c”, “d”, “e”
e Resposta parcialmente correta: marcagdo de até 3 itens corretos.

e Resposta incorreta: ndo identificou nenhum item correto.

Questdo 3. Um dos objetivos dos cuidados pds-PCR integrados é otimizar a funcao
hemodindmica do paciente, logo é importante que o enfermeiro saiba qual a primeira

alternativa terapéutica para corrigir a hipotenséo. Valor da questéo: 1,0.

e Resposta correta: letra “b”

Questdo 4. O suporte ventilatorio é outro objetivo dos cuidados p6s-PCR (AHA, 2010), a fim
de evitar a hipdxia. Valor da questéo: 1,0.

e Resposta correta: letra “c”

Questdo 5. O suporte ventilatorio € outro objetivo dos cuidados pés-PCR (AHA, 2010). A
hiperoxia esta associada ao aumento dos radicais livres e consequentemente ao aumento da
lesdo tecidual. Assim, deve-se controlar a fracdo de oxigénio inspirado de acordo com a

saturacdo de oxigénio do paciente. Valor da questdo: 1,0.

e Resposta correta: letra “f”

Questdo 6. Devido ao estado de hipoperfuséo sistémica ao qual o organismo fica submetido,
as células comecam a desenvolver o metabolismo anaerébico com a liberacdo de acido latico,
levando a acidose metabdlica, que pode estar associada a acidose respiratoria devido ao
acumulo de CO, (REYNOLDS e LAWNER, 2012). Valor da questdo: 1,0.

e Resposta correta: letra “a”.

Questdo 7. Com a mesma justificativa do item anterior, é importante que o enfermeiro saiba
identificar prontamente os distirbios metabolicos para que, sob a orientacdo médica, possa

providenciar a correcdo do distarbio. Valor de cada item correto: 0,25.

Resposta:
pH: 7,35-7,45 Pa0,: 80 — 100mmHg
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PaCO,: 35 — 45mmHg Bicarbonato (HCO3): 22 — 26mEq/L

e Resposta correta: responder a todos 0s itens corretamente. Pequenas variagdes nos
valores serdo consideradas como corretas, uma vez que ha diferenca nos valores de
referéncia segundo a literatura.

e Parcialmente correta: responder até 3 itens corretamente.

e Incorreta: ndo responder nenhum item corretamente.

Questdo 8. A febre deve ser evitada em todos os pacientes que sofreram PCR (<37°C).
Naqueles pacientes que atingiram a hipotermia espontaneamente, ndo se recomenda o
reaquecimento nas primeiras 48h (KARANJIA e GEOCADIN, 2011). Valor da questdo: 1,0.

e Resposta correta: item “hipertermia”.

Questao 9. Valor de cada item correto: 0,1.

e Resposta correta: marcar os 10 itens corretos: saturacdo de oxigénio, capnografia,
potassio, gasometria arterial, enzimas cardiacas, pressdo venosa central, temperatura,
frequéncia cardiaca, ausculta pulmonar, tracado eletrocardiogréafico.

e Resposta parcialmente correta: marcar até 9 itens corretos.

e Resposta incorreta: ndo marcar nenhum item correto.

Questdo 10. O paciente com lesdo neuroldgica exige percepcdo aguda e acompanhamento
vigilante da parte da enfermagem. A avaliacdo de enfermagem da condi¢cdo neurolégica
incorpora 0 monitoramento do nivel de consciéncia, a reacdo pupilar, as funcdes motoras e a
observacdo dos sinais vitais (ALCANTRA, 2009). Valor de cada item correto: 0,2.

e Resposta correta: marcar os 5 itens corretos: “nivel de consciéncia”, “reacdo
pupilar”, “reacdo motora”, “nivel de sedag¢ao”, “sinais vitais”.
e Resposta parcialmente correta: marcar até 4 itens corretos.

e Resposta insatisfatoria: ndo marcar nenhum item correto.

Questdo 11. Estudos tém evidenciado um possivel beneficio da hipotermia terapéutica apos
PCR intra ou extra-hospitalar com ritmo de apresentacdo de AESP/assistolia (AHA, 2010).
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Esta quest&o propde-se a verificar aproximacédo dos enfermeiros a esta terapia indicada pelo
Guideline 2010. Esta questio ndo conta para pontuagéo.

Questdo 12. O paciente deve ser resfriado a uma temperatura de 32-34°C, durante 12-24h
(BOUTSIKARIS e WINTER, 2012). Valor da quest&o: 1,0.

Questéao 13. Valor de cada item correto: 0,11.

e Resposta totalmente satisfatdéria: marcar os 9 itens corretos: monitorizacao
constantes dos sinais vitais; cuidados para evitar lesbes de pele; evitar tremores;
protecdo dos olhos; monitorar e evitar sangramentos; manter a dieta; manter o paciente
com a cabeceira elevada, manter adequada higiene oral, realizar aspiracdo das vias
aéreas sempre que necessario (LAZARO PARADINAS, 2012).

e Resposta parcialmente satisfatoria: marcar até 8 itens corretos.

e Resposta insatisfatoria: ndo marcar nenhum item correto.
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APENDICE 3 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA

A. Perguntas gerais acerca do saber do enfermeiro no atendimento pés-PCR

=

Em algum momento da sua formacéo vocé recebeu informacdes tedrica ou préaticas

sobre os cuidados que devem ser prestados no momento p6s-PCR?

2. Qual séo as suas percepcOes sobre 0 seu preparo para atender um paciente que sofreu
PCR? Vocé se sente devidamente preparado para prestar com competéncia técnica
esse tipo de cuidado? Sim ou ndo? Por qué?

3. Considerando as suas percepcOes sobre essa tematica, qual a importancia que vocé
atribui aos cursos de atualizagido em servi¢o? E fora do servi¢o?

4. Vocé considera relevante o papel da Secretaria de Saude na atualizacdo dos seus

conhecimentos? Sim ou ndo? Por qué?

B. Perguntas gerais acerca do fazer do enfermeiro no atendimento pds-PCR

=

Quais séo os cuidados que vocé presta ao um paciente que sofreu PCR? Descreva

minuciosamente, passo a passo.

2. Em sua opinido, qual deve ser o papel do enfermeira(o) no atendimento a este
paciente?

3. Nasua visdo quais séo os fatores que interferem positivamente no atendimento a este
tipo de paciente? E negativamente ? Explique cada um deles.

4. Quando vocé pensa em um paciente que sofreu PCR e que sera atendido por vocé no

seu setor, 0 que vocé acha que acontecera com ele?

o

Na opinido o que vocé acredita que poderia fazer para melhorar a prestacao de seu
cuidado a esse paciente a este paciente?

C. Perguntas gerais acerca do sentir do enfermeiro no atendimento pés-PCR

=

Como vocé avalia o cuidado que vocé presta ao paciente pds-PCR? Como vocé se
sente diante desse fato?

2. Como vocé lida com a familia deste paciente?

3. Em sua opinido, qual o papel do enfermeiro na atencédo as familias?

4. Como voce se sente quando um paciente que foi reanimado pela sua equipe, morre?
5

Quais sdo 0s seus sentimentos quanto a seu trabalho neste setor? Por qué?

Tem alguma coisa que vocé ainda gostaria de acrescentar sobre esse assunto?



