INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratéria € a cessacgao subita e inesperada da respiracéao e
da circulacdo em paciente cuja expectativa de morte ndo existia, o que acarreta
inconsciéncia, auséncia de movimentos respiratérios e auséncia de pulso
(FONSECA; BARTH, 2002).

O trabalho tem o intuito de pesquisar a forma comportamental do profissional
do trabalhador da saude, principalmente o enfermeiro, quando este se deparar com
uma pessoa em franca parada cardiorrespiratéria; discorrer sobre a anatomia e
fisiologia do aparelho cardiologico e respiratério; descrever as novas diretrizes de
atendimento frente a situacdo de uma parada cardiorrespiratéria e identificar quais
os procedimentos que o enfermeiro deve realizar durante o atendimento de uma
parada cardiorrespiratéria.

Visa também despertar uma reflexdo no enfermeiro leitor para que amplie seu
conhecimento e de sua equipe sobre os aparelhos cardiolégico e respiratorio, uma
vez que, embasados de maiores informacgdes, o atendimento prestado sera
realizado com mais qualidade e competéncia e, o profissional atuante, sem divida
alguma, estara preparado para efetuar este procedimento com grande
tranquilidade, tendo em sua mente o principal objetivo dos trabalhadores da area
da saude, que tem como premissa maior salvar a vida de todo ser humano que
precisar de sua ajuda.

A Parada cardiorrespiratéria é uma situacdo de extrema gravidade, que
necessita pronto reconhecimento, atuacao rapida e qualificada para a reversdo da
mesma.

O sucesso no atendimento de uma vitima em parada cardiorrespiratéria esta
diretamente relacionado a reanimacdo cardiopulmonar precoce. Isso depende da
disponibilidade e da funcionalidade do equipamento de reanimacao que deve estar
pronto para uso imediato, além do treinamento do pessoal que prestara tal

atendimento.
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A parada cardiorrespiratéria até bem pouco tempo era sinal de morte, pois,
poucas pessoas sobreviviam. Hoje, continua sendo uma situagdo dramética e ainda
€ responsavel por uma morbimortalidade elevada, porém bem menor que nos
primérdios passados.

A Parada cardiorrespiratéria € a cessacgao subita e inesperada da respiracéao
e da circulacdo em paciente cuja expectativa de morte ndo existia, 0 que acarreta
inconsciéncia, auséncia de movimentos respiratérios e auséncia de pulso
(FONSECA; BARTH, 2002), e representa a morte propriamente dita.

Para Barros e Peytavin (2008, p.364), “a PCR ¢é uma parada subita e
inesperada dos batimentos cardiacos eficazes” e em ambiente intra-hospitar a
maioria dos casos se da por fibrilagdo ventricular e o restante por assistolia ou
atividade elétrica sem pulso.

Fibrilagdo ventricular €& a contracdo incoordenada do miocérdio em
consequéncia da atividade cadtica de diferentes grupos de fibras miocardicas,
resultando na ineficiéncia total do coracdo em manter um débito cardiaco adequado,
assistolia & a cessacao de qualquer atividade elétrica ou mecéanica dos ventriculos,
caracterizada pela auséncia de qualquer atividade elétrica ventricular, atividade
elétrica sem pulso é a auséncia de pulso detectavel e a presencga de algum tipo de
atividade elétrica que nao FV (FONSECA; BARTH, 2002).

Barros e Peytavin (2008, p.364), afirma que para se tornar atividade elétrica
sem pulso, “o ritmo deve apresentar os complexos QRS de aparéncia normal ou até
mesmo um ritmo sinusal normal sem a presenca de pulso normal”.

Zanini, Nascimento e Barra (2006), afirmam que “o profissional de
enfermagem deve estar apto para reconhecer quando um paciente esta em franca
parada cardiorrespiratoria” pois este periodo representa a mais grave emergéncia
clinica que se pode deparar.

Sabe-se que cabe ao enfermeiro e a sua equipe assistir os pacientes,
oferecendo ventilacao e circulacao artificiais até a chegada do médico.

Lima et. al, (2008 ) afirma que a chance de sobrevivéncia de um paciente
em PCR normalmente depende da aplicacdo imediata e segura das manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar. E de fundamental importancia o papel do enfermeiro
no sucesso da reanimacao cardiopulmonar, iniciando uma assisténcia rapida e
eficiente, segura e com espirito de equipe para obter sucesso no atendimento

resultando na sobrevivéncia deste paciente, com o minimo possivel de seqlelas.
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Por isso o tempo entre a parada cardiorrespiratéria e o inicio das manobras
de reanimacao cardiopulmonar é extremamente importante para o prognéstico do
paciente e devera ser iniciado imediatamente, ndo podendo levar mais que dez
segundos apods o diagnostico (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2002).

Sabendo da importdncia do reconhecimento de uma parada
cardiorrespiratéria, bem como das manobras de reanimacao cardiopulmonar,
percebe-se através da pratica adquirida ao longo da vida profissional, a
necessidade de ampliar os conhecimentos sobre o tema e contribuir para que haja
uma atuacdo do enfermeiro no mercado de trabalho com uma visdo mais
humanistica e integral do paciente em estado de emergéncia.

Por ser uma revisao bibliografica, podera despertar o interesse dos mais
diversos profissionais que atuam nos hospitais (enfermeiros, médicos, etc.), e
sobretudo o interesse de alunos ingressantes em cursos da area de saude, que
ainda tenha alguma duvida sobre o curso escolhido.

E por fim almeja-se que este estudo mobilize e desencadeie grupos de
educacdo continuada em instituicbes nosocomiais possibilitando maior
humanizagdo durante o atendimento a pacientes em PCRs em ambientes

hospitalares.
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1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA CARDIACOE
RESPIRATORIO

O sucesso no atendimento de uma vitima em estado emergencial frente a
qualquer patologia associada a morte subita estd diretamente relacionado a
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP). Isso depende da disponibilidade, da
funcionalidade dos aparelhos de reanimacao e dos conhecimentos da equipe que
prestara tal atendimento critico. Para tanto o conhecimento sobre a anatomia e
fisiologia dos sistemas cardiaco e respiratério € de extrema importancia para a
realizacado deste tipo de procedimento, que tem como premissa 0 sucesso absoluto

na reanimagcao cardiaca.

1.1 Anatomia e Fisiologia do Sistema Cardiaco

Segundo Smeltzer e Bare (2005), coracao é um érgao muscular localizado
no centro do térax, ocupando o espaco entre os pulmbes chamado mediastino,
repousando sobre o diafragma. Pesa aproximadamente 300 gramas, embora seu
peso e tamanho sejam influenciados pela idade, sexo, peso corporal, extensdo do
exercicio e condicionamento fisico e por doencgas cardiacas. Bombeia o sangue
para os tecidos, suprindo-os com oxigénio e outros nutrientes.

Conforme Guyton e Hall (2002) o coracdo se constitui na verdade de duas
bombas distintas: o coragao direito que bombeia o0 sangue para os pulmbes, e o
coracao esquerdo, que bombeia 0 sangue para os 6érgaos periféricos, se tornando
entdo cada um destes coragcdes uma bomba pulsatil com duas camaras compostas
por atrios e ventriculos.

Os quatro compartimentos do coracdo constituem os sistemas de
bombeamento do coracdo: o lado direito constituido do atrio direito e ventriculo

direito, distribui 0 sangue venoso para o pulméao através da artéria pulmonar para a
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oxigenacao e o lado esquerdo, constituido de &trio e ventriculo esquerdo que
bombeia o sangue oxigenado para todo o organismo através da aorta.

Smeltzer e Bare (2005), afirmam ainda que, a acdo de bombeamento do
coracéao é realizada pela contracao e relaxamento ritmico de sua parede muscular.
Durante a sistole (contracdo) os compartimentos do coracdo tornam-se menores a
medida que o sangue é ejetado. Durante a diastole (relaxamento do musculo), as
camaras cardiacas enchem de sangue na preparacao para a ejecao subseqiente.

O funcionamento do coragdo humano requer batimentos ritmados que
ocorram em média 70 vezes por minuto, 24 horas por dia, por 80 ou mais anos. As
quase trés bilhdes de contracbes da musculatura cardiaca que precisam ocorrer
sem falhas sdao coordenadas por uma rede intrincada de células especializadas
eletricamente ativas, que sao integradas com os miocitos que compéem a massa

predominante do coragédo (CECIL; 2005).

1.2 O Ciclo Cardiaco

De acordo com Guyton e Hall (2005), os eventos cardiacos que ocorrem do
inicio de cada batimento cardiaco até o inicio do préximo batimento cardiaco sao
chamados de ciclo cardiaco. Inicia-se pela geracao espontanea de um potencial de
acao no nodo sinusal, propagando-se rapidamente pelos atrios , depois pelo feixe
Atrio-ventricular (A-V), para os ventriculos, permitindo que os &trios contraiam-se
antes do ventriculos, bombeando sangue para os ventriculos antes do inicio da forte
contracdo muscular. Este ciclo consiste em periodos de relaxamento e contracao do
coracao, eventos conhecidos como diastole e sistole.

Todo ciclo cardiaco consiste em um periodo de relaxamento, chamado de
diastole, durante o qual o coracao se enche de sangue, seguido por um periodo de
contracdo chamado de sistole. Gracas a uma disposicdo especial do sistema
condutor dos atrios até os ventriculos, hd um retardo na passagem do impulso
cardiaco dos atrios para os ventriculos.

Como conseqgiiéncia deste evento, Smeltzer e Bare, (2005), afirmam que a
pressdo dentro dos ventriculos eleva-se rapidamente, forcando as valvulas

atrioventriculares a se fecharem. A partir dai o sangue para de fluir dos atrios para
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0s ventriculos e evita-se a regurgitacao (fluxo retrégrado) do sangue para dentro dos
atrios. A rapida elevacdo da pressao dos ventriculos direito e esquerdo forca as
valvulas pulmonar e aodrtica a se abrirem, sendo o sangue ejetado para dentro da

artéria pulmonar e aorta respectivamente.

1.3 O Débito Cardiaco

Van De Graaff (2003), descreve que o débito cardiaco é o volume de sangue
langado pelo coracdo na circulagdo sistémica por minuto e pode ser calculado
multiplicando-se a frequiéncia cardiaca pelo volume sistélico.

O volume sistblico é a quantidade de sangue ejetada por batimento, sendo
que o volume sistlico médio em repouso é de aproximadamente 70 ml, e a
freqUiéncia cardiaca fica em 60 e 80 batimentos por minuto (BPM). O débito cardiaco
em um adulto em repouso é de aproximadamente 5 litros por minuto, podendo variar
dependendo das necessidades metabdlicas do corpo (SMELTZER; BARE, 2005),
qguando o débito cardiaco aumenta em um individuo saudavel, mas n&o treinado, a
maior parte do aumento pode ser atribuida a elevacao da frequéncia cardiaca.
Mudancas de postura, aumento da atividade do sistema nervoso simpatico e
diminuicdo de atividade do sistema nervoso parassimpatico também podem

aumentar o débito cardiaco.

1.4 Conducao Cardiaca

Van De Graaf (2003), afirma que o musculo cardiaco tem uma ritmicidade
intrinseca que permite originar os estimulos dos batimentos cardiacos e conduzi-los
através do coracdo sem necessidade de estimulacdo extrinseca. Filamentos
especializados de interconexdo do tecido muscular cardiaco que coordenam a
contracao constituem o complexo estimulante do coragao ou a conducao cardiaca.

Para Smeltzer e Bare (2005), os impulsos elétricos iniciados pelo né sinoatrial
(SA) séo conduzidos ao longo das células miocardicas dos atrios por meio de tratos
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especializados chamados de vias internoidais, provocam a estimulagédo elétrica e
subsequente a contracdo dos atrios, em seguida sdo conduzidos para o nddulo
atrioventricular (AV) que coordena os impulsos elétricos que chegam dos atrios e
retransmite o impulso para os ventriculos. Em seguida o impulso é conduzido ao
feixe de His, que divide-se em ramos direito e esquerdo conduzindo assim os
impulsos elétricos para ventriculos direito e esquerdo, permitindo a transmissao
quase imediata do impulso cardiaco para todo o sistema.

De acordo com Guyton e Hall (2002), o coracdo é suprido pelos nervos
simpaticos e parassimpaticos, sendo estes ultimos distribuidos principalmente para
0s nodos SA e SV e em menor grau para os musculos dos dois atrios € menos ainda
para o musculo ventricular enquanto os nervos simpaticos se distribuem ao longo do

coracao.

1.4.1 Estimulacao Parassimpatica (Vagal)

Delamarche (2006) apud Lino (2006, p 20), afirma que este sistema funciona
como freio do coracdo e tem como neurotransmissor o horménio acetilcolina. A
inervagao vagal é destinada aos atrios, nodo sinusal e nodo atrioventricular.

Segundo Guyton e Hall (2002) a estimulagdo dos nervos parassimpaticos
para o coracao faz com que o horménio acetilcolina seja liberado nas terminagdes
vagais, provocando a diminui¢do da freqtiéncia ritmica do nodo sinusal e diminuindo
a excitacao das fibras juncionais A-V, lentificando entdo a transmissédo do impulso
cardiaco para o ventriculo e assim, a estimulacdo vagal intensa do coragdao pode
interromper os batimentos cardiacos por alguns segundos e pode também, diminuir

a forga de contragéo ventricular.

1.4.2 Estimulacdo Simpatica

De acordo com Guyton e Hall (2002), a estimulacao simpatica provoca,
essencialmente, os efeitos opostos aos da estimulacdo vagal sobre o coracéo,
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aumentam a freqUéncia de descarga do nodo sinusal, aumenta a velocidade da
condugao, assim como o nivel de excitabilidade em todas as regides do coracao
aumentando entdo a forga de contracao de toda a musculatura cardiaca

Para Delamarche (2006) apud Lino (2006, p 20), este sistema é estimulado
de acordo com 0 aumento da demanda metabdlica em periodo de esforgo, ou seja,
a estimulagdo simpética aumenta a forca com que o musculo cardiaco se contrai,
aumentando o volume de sangue bombeado e também a pressao de ejecao, assim
a estimulacao simpatica pode aumentar o débito cardiaco por duas a trés vezes,
porém a inibicdo do sistema nervoso simpatico pode ser usada para diminuir o

bombeamento cardiaco, moderadamente.

1.5 Anatomia e Fisiologia do Sistema Respiratério

De acordo com Smelizer e Bare (2006), o sistema respiratério € composto
dos tratos respiratério superior e inferior. Em conjunto os dois tratos séao
responsaveis pela ventilagcdo. O trato superior conhecido com via aérea superior,
aquece e filtra 0 ar inspirado , de modo que o trato respiratério inferior realiza a troca
gasosa.

Segundo Van de Graaff (2003), para que o sistema respiratorio se torne
eficiente deve cumprir algumas exigéncias fisicas como: superficie para troca
gasosa localizada profundamente no interior do corpo de forma que o ar se
mantenha aquecido, umedecido e limpo, a membrana deve ter paredes finas e
umedecidas para facilita a difusdo, rede capilar extensa, mecanismo de ventilagao
extensa e funcionar automaticamente através de efetiva monitoracdo e mecanismos
de retroalimentagéo.

O sistema respiratério compreende um conjunto de estruturas responsaveis
pela ventilacdo, conducéo, difusdo e perfusdo dos gases no organismo; as trocas
gasosas entre oxigénio e didxido de carbono compreendem um processo vital para
a sobrevivéncia (FIGUEIREDO; VIANA; MACHADO, 2008).

Sao estruturas do sistema respiratério o nariz, seios paranasais, faringe,
laringe, traquéia, pulmdes, pleura, bronquios e bronquiolos, alvéolos, tendo cada um
deles sua atribuicdo especifica dentro da fisiologia do aparelho respiratério, onde
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cada funcdo com qualquer tipo de disfuncédo pode provocar mau funcionamento do

mesmo.

1.6 Respiracao e Mecanismo da Respiracao

Para Figueiredo, Viana e Machado (2008), a respiracdo ou ventilacdo dos
pulmdes é um processo automatico geralmente ritmico e controlado por mecanismos
centrais como centro respiratério e corpo encefélico, enfatiza ainda que a respiracéao
€ a troca de gases entre 0 organismo e meio externo, através de dois movimentos
alternados chamados inspiracéo e expiragao.

Segundo Guyton e Hall (2002), a respiracdao tem por objetivo fornecer o
oxigénio aos tecidos e remover o didéxido de carbono através da ventilagcdo
pulmonar, da difusdo do oxigénio e do diéxido de carbono entre os alvéolos e o
sangue, do transporte de oxigénio e de diéxido de carbono no sangue e liquidos
corporais através da regulacao da ventilagao.

Ainda para Guyton e Hall (2002), os pulmdes podem ser expandidos e
contraidos pelo movimento do diafragma para cima e para baixo e pela elevacéo e
depressao dos arcos costais, sdo classificados como musculos respiratorios, sendo
considerados mais importantes os musculos intercostais externos.

Van de Graaff (2003), afirma que a inspiracdo normal em repouso é realizada
através da contracdo dos musculos da respiracao, € a expiracado em repouso resulta
do relaxamento dos musculos e da retragdo elastica. Uma inspiracdo e uma
expiracdo mais profundas podem ser forcadas pelas contracbes dos musculos
respiratérios acessérios.

Os pulmdes contribuem para os processos vitais de todos os sistemas
organicos. As trocas pulmonares de oxigénio e diéxido de carbono sdo necessarias
para o metabolismo e a homeostase acido-basica. A circulacdo pulmonar esta
sujeita a disturbios hemodindmicos que se originam nas camaras cardiacas (CECIL;
2005).

Doencas cardiacas sao a principal causa de morte no mundo . Sao grandes
as chances de que, em algum periodo de nossa vida, sejamos forcados a tomar
decisdes relacionadas a essas doencas. Ter conhecimento sobre a anatomia e o
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funcionamento do coragéo, e estar informado de antemao em particular sobre as
patologias associadas as paradas cardiorespiratorias (PCRs) é de grande valia para

todos os profissionais da area de saude.
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2 FENOMENOS ASSOCIADOS AS PARADAS CARDIOR-
RESPIRATORIAS

Morte subita cardiaca € definida como uma morte inesperada em razdo das
causas cardiacas que ocorre em uma hora do inicio do sintoma, a pessoa pode ou
nao ter doencga cardiaca preexistente conhecida. A parada cardiaca usualmente
decorrente das arritmias cardiacas, é o termo usado para descrever o colapso subito

e a ela estdo associados outros eventos que desencadeiam tal fendmeno.

2.1 Fibrilacao Ventricular

Segundo Woods, Froelicher e Motzer (2005), a FV é o ritmo mais encontrado
na parada cardiaca , denominada também como um acidente eletrofisiolégico, uma
vez que sao realizadas associacdes entre extrassistoles agudas e crbnicas e a
ocorréncia de taquicardia ventricular (TV) sustentada e FV, tem sido documentadas.

Para Mano (2009), fibrilagdo ventricular é a arritmia mais comumente
responsavel pela morte subita (75 a 80%), se caracteriza pela total desorganizagéao
das ondas de propagacao elétrica, mostrada no eletrocardiograma (ECG) como uma
sequéncia de ondas de variadas amplitudes numa linha irregular nao se observando
qualquer complexo definido. E um evento fatal se ndo tratado dentro dos primeiros 5
minutos, sendo de reversao mais dificil quanto mais demorado for o socorro.

Cecil (2005), afirma que a FV é uma arritmia maligna caracterizada pela
atividade elétrica desorganizada resultando na faléncia da contragdo cardiaca
sequencial e na incapacidade de se manter um débito cardiaco, se nao for
interrompida imediatamente; a FV pode resultar em hipoxemia e eventualmente
evoluir para morte subita cardiaca (MSC).

Para a American Heart Association (2005), a FV primaria é responsavel pela
maioria dos Obitos precoces durante o infarto agudo do miocardio (IAM), tendo sua
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incidéncia mais alta nas primeiras quatro horas apds os sintomas e ainda um fator
contribuinte importante para a mortalidade durante as primeiras vinte e quatro
horas.

A fibrilacdo ventricular (FV) é a contracdo incoordenada do miocardio em
consequéncia da atividade cadtica de diferentes grupos de fibras miocardicas,
resultando na ineficiéncia total do coragdo em manter um débito cardiaco adequado
(FONSECA; BARTH, 2002), sendo o tipo mais comum de PCR e o de melhor
diagnéstico, tendo iniUmeras causas para 0 seu acontecimento, porém as mais
comuns sao as cardiopatias isquémicas, disturbios primarios do coragdo, como a
angina, isquemia miocardica causada pelo desequilibrio na oferta e demanda do
oxigénio, hipertrofia ventricular e os fatores como esforgo fisico, stress emocional,
taquicardia ou hipertensao arterial associados a obstrucao coronariana.

Fibrilacao ventricular/taquicardia ventricular sem pulso

Parada  Chegada do Administracdo Consideracdo do uso
cardiaca  desfibrilador de vasopressor de antiaritmicos
A Voltar para
f
o i’fm»| i dp f

Verificar ritmo Verificar ritmo Verificar ritmo

@ = belelos ou 2 minutes de RCP ® =RCP enquanto o desfribilador = Choque
asla carregando

Figura 1 - Algoritimo para tratamento de FV/TV
Fonte: UFPR

Essa proposta de algoritmo procura minimizar as interrupcdes das massagens
torécicas externas. Quando a FV/TV persiste apds 2 ou 3 choques e administragéo
de adrenalina considerar uso de antiarritmico como a amiodarona. Se amiodarona
esta indisponivel, lidocaina pode ser considerada. Se um ritmo nado chocavel esta
presente no monitor e o ritmo € organizado, verificar o pulso. Checagem de ritmo
deve ser breve e a verificacdo de pulso somente sera feita caso haja um ritmo
organizado no monitor/pas. Se houver qualquer duvida acerca da presenca do pulso
retome as massagens cardiacas externas e siga o algoritmo até a préxima
verificagdo (ARAUJO et al., 2008).
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2.2 Atividade Elétrica sem Pulso

A atividade elétrica sem pulso (AESP), é a auséncia de pulso detectavel e a
presenca de algum tipo de atividade elétrica que ndo FV/TV; também conhecida por
dissociagao eletromecéanica (FONSECA, BARTH, 2002), percebe-se no monitor um
ritmo cardiaco enquanto o paciente ndo consegue gerar um batimento cardiaco
eficaz.

Para Barros e Peytavin (2008), para que seja AESP, o ritmo deve apresentar
complexo QRS de aparéncia normal ou até mesmo um ritmo sinusal, sem a
presenca de pulso palpavel, torna-se o principal mecanismo de parada
cardiorrespiratéria intra hospitalar.

Frente a uma situacdo de PCR com AESP, devemos sempre investigar
situagcées como toxicidade por drogas, tamponamento cardiaco, tensao no térax,
trombose coronariana, tratamento de embolismo pulmonar (TEP) macico,
hipovolemia, hipdxia, hipercalemia, hipotermia e acidose.

De acordo com Woods, Froelicher e Motzer (2005), o prognéstico de
pacientes com dissociacdo eletromecanica é muito ruim; a ndo ser que a causa
basica possa ser identificada e tratada apropriadamente. Portanto a prioridade é
descobrir a causa passivel de corregcdo enquanto se mantém as vias aéreas pérvias,
a respiracao e a circulacao do paciente.

Estudos recentes mostram que durante a AESP existe atividade mecénica,
porém essas contracdes ndo produzem débito cardiaco suficiente para produzir uma
pressao sanglinea detectavel pelos métodos clinicos usuais como a palpacao e a
esfigmomanometria (ARAUJO et al., 2008).

2.3 Assistolia

Assistolia € a cessacao de qualquer atividade elétrica ou mecénica dos
ventriculos, caracterizada pela auséncia de qualquer atividade elétrica ventricular;
das modalidade de PCR, é a que possui o pior prognostico, com taxas de sobrevida
de 0,2 % (FONSECA; BARTH, 2002).
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Para Mano (2009), no ECG se caracteriza pela auséncia de qualquer
atividade elétrica ventricular observada em pelo menos duas derivagées. A maior
parte dos pacientes em assistolia ndo sobrevive. Freqlientemente a assistolia devera
ser vista como a confirmacao do diagnéstico de morte e ndo como um ritmo a ser
tratado. A assistolia persistente representa isquemia e danos extensos ao miocardio,
decorrentes de periodos prolongados de perfusdo coronariana inadequada.

Segundo Martins et al. (2007), é necessario ter todo o cuidado na
identificagao desse ritmo, pois até 10% dos ritmos identificados inicialmente como
assistolia através das pas apresentavam como ritmo verdadeiro a FV. As causas da
assistolia sdo as mesmas da AESP, devendo iniciar-se infusdo de volume e procurar
tratamento adequado baseado nas causas mais frequentes.

Para Woods, Froelicher e Motzer (2005), a assistolia é usualmente o
resultado final da doenca cardiaca ou parada cardiaca prolongada. A RCP,
entubacéo, epinefrina e atropina séo as op¢des de tratamento nas parada cardiacas
com assistolia.

A assistolia deve ser considerada um ritmo muitas vezes terminal, associado
ao Obito. O tratamento com éxito da assistolia passa pelo reconhecimento da
modalidade de PCR como um estado grave, porém, reversivel.

Assistolia e atividade elétrica sem pulso

Chegada do
desfibrilador
Administracao Em caso de parada
de vasopressor, em adultos,
Parada Identificar fatores considerar o uso
cardiaca contribuintes, de atropina
—_— ,__J\._,
Voltar para
Y
A
A |
Verificar ritmo Verificar ritmo Verificar ritmo

Eb = 5 ciclos ou 2 minutos de RCP

Figura 2 - Algoritimo para tratamento de Assistolia e AESP
Fonte: UFPR

Usualmente, assistolia representa extensa isquemia miocardica, decorrente
de prolongados periodos de inadequada perfusdo coronaria. A taxa de sobrevivéncia

de parada cardiaca em assistolia € sombria. Durante a tentativa de ressuscitacao
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breves periodos de complexos organizados podem aparecer na tela do monitor, mas
raramente a circulacdo espontanea é restabelecida. Como na AESP o objetivo da
ressuscitacdo € identificar e tratar causas reversiveis. Devido a similaridade de
causas e manejo desses ritmos de parada- cardiaca, o seu tratamento foi agrupado
em uma segunda parte do algoritmo de Parada Cardiaca (ARAUJO et al., 2008).

2.4 Fatores de risco para o desenvolvimento dos fendmenos citados

Para Braunwald (2006), os principais fatores responsaveis pela morte subita
em pacientes sdo a idade, hereditariedade, sexo e raca. No fator idade existem
duas faixas etaria de pico de incidéncia da MSC: do nascimentos aos seis meses de
idade e entre 0s 45 e 75 anos de idade; na populagdo adulta a incidéncia da MSC
causada pela doenga cardiaca coronariana aumenta como uma fungdo do
envelhecimento. A hereditariedade também faz com que o paciente portador de
alguma doenca cardiaca em funcédo do padrao hereditario tenha um risco de MSC
aumentado; 0 sexo e a raca também sdo fatores importantissimos determinando
preponderancia para os homens no quesito sexo e 0s negros no fator raca.

Além destes fatores citados, sdo observados e considerados de grande
relevancia o tabagismo, sedentarismo, obesidade, alcoolismo, doencas crbnicas
com hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e os fatores psicossociais
como stresss sociais e econémicos.

Segundo Reis, Cordeiro e Cury (2006), as principais causas de morte subita
sdo as doencas cardiovasculares e os principais fatores de risco, a aterosclerose € a
hipertensao arterial sistémica. A incidéncia é mais freqliente em homens, em negros
e na faixa etaria entre 60 e 70 anos. Além disso, € mais comum nas populacdes
urbanas do que nas rurais e nas classes sociais mais baixas, talvez traduzindo a
importancia do estilo de vida, do nivel de estresse e de fatores exdgenos.

Smeltzer e Bare (2005), destacam que os fatores de risco como tabagismo,
hipertensdo arterial, diabetes melitus, colesterol, sedentarismo, obesidade,
alcolismo, dentre outros, sdo fatores de alto risco, mesmo sendo considerados
fatores modificaveis, pois a pessoas podem perder o controle, sem ao menos tentar
modificar um estilo de vida ou habito pessoal.
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Todos os fenbmenos citados sdo eventos provocadores da PCR. A rapidez e
eficacia do atendimento da PCR, supera qualquer situacao clinica. A equipe devera
ter conhecimento técnico, habilidade e sincronismo diante da situagcéo; para tanto
conheceremos a partir de agora todas as manobras de reanimagéo cardiopulmonar
que deverao ser aplicadas imediatamente e com seguranca mediante este momento

critico.
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3 MANOBRAS DE REANIMA(}AO‘CARDIOPULMOMAR EM
ATENDIMENTO AVANCADO A PARADA CARDIO-
RESPIRATORIA

Para Lima et al (2008), a parada cardiorrespiratéria € uma intercorréncia
inesperada em que o paciente corre risco de morte, e a chance de sobrevivéncia
deste, normalmente depende da aplicacdo correta da manobras de RCP,
promovendo circulagdo do sangue, oxigenacdao dos 6rgaos vitais até o
restabelecimento das fun¢des cardiacas.

Nos arquivos brasileiros de cardiologia, Guimaraes (2003, p.1), afirma que:

Durante os Ultimos 50 anos, com a introducdo da ressuscitacdo
cardiopulmonar (RCP), ocorreram muitos avancos no atendimento das
emergéncias cardiovasculares e no suporte avancado de vida em
cardiologia. Essas intervengdes tém contribuido para restaurar a circulagao
e melhorar a sobrevivéncia de vitimas de paradas cardiorrespiratérias.

De acordo com Smeltzer e Bare (2005), a parada cardiaca ocorre quando o
coracdo para de produzir pulso e circulacdo sanguinea efetivos, pode ser causada
por diversos eventos elétricos cardiacos como freqiéncia cardiaca muito alta , muito
lenta ou falta da mesma.

Segundo Woods (2005), o suporte vital avancado em cardiologia, inclui o
suporte basico de vida (ABLS) , o uso de acessérios de vias respiratérias,
monitorizagdo cardiaca e desfibrilacdo além de outras técnicas de controle de
arritmia. O suporte avangado de vida (ACLS) inclui também o estabelecimento de
acesso intravenoso, farmacoterapia e o cuidado pds-ressuscitacao.

A cadeia de sobrevida foi descrita para ressaltar a importancia da adogao
hierarquizada das atitudes terapéuticas frente a situagdo de PCR; o elo fundamental
para o sucesso deste atendimento se constitui de passos que devem ser aplicados
imediatamente apds a abordagem deste paciente; constitui de desencadeamento do
sistema de emergéncia, reconhecimento da PCR e aplicagbes das manobras de
RCP, desfibrilacao precoce e medidas de suporte avancado de vida.
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3.1Suporte basico de vida

Segundo Martins et al. (2007) o suporte basico de vida visa o reconhecimento e
atendimento de situacdes de emergéncia, como obstrugcdo aguda da via aérea,
acidente vascular cerebral e PCR. A abordagem inicial através destas manobras
visa a instituir condicdes minimas necessarias para a manutencao ou recuperacao
da oxigenacao e da perfusao cerebral, ja que a viabilidade neuroldgica é definidora
do prognéstico da vitima.

Para Filho et al. (2006), o suporte basico de vida (SBV) consiste na oxigenacao
e perfusdo dos o6rgaos Vvitais, através de manobras simples, mantidas
continuamente. De acordo com as novas diretrizes da RCP, substancial prevaléncia
foi destinada a adequada performance de SBV, principalmente compressoes
toracicas.

A American Heart Association (2005), afirma que uma RCP de boa qualidade
melhora as chances de sobrevivéncia da vitima. Os conceitos fundamentais para
uma RCP de qualidade incluem: Realizar compressdes toracicas fortes e rapidas;
comprimir a uma freqiéncia de 100 compressdes por minuto; permitir o térax retorne
completamente apds cada compressao; minimizar as interrupgées nas compressoes
toracicas, tentando manter a duragao das interrupgcdes em menos de dez segundos;
evitar a hiperventilagao.

A RCP no suporte basico segundo Smeltzer e Bare (2005) consiste em
manter as vias aéreas pérveas, fornecer ventilagdo artificial por respiracdo de
salvamento, promover a circulagdo artificial através de compressdes toracicas e
restaurar os batimentos cardiacos.

De acordo com Filho et al. (2006), ao aplicar uma RCP, o profissional da
enfermagem devera agir com senso de critica e precisdo; verificar a responsividade
da vitima; chamar por ajuda imediatamente; posicionar a vitima e se posicionar; o
paciente devera estar em superficie rigida e decubito dorsal; desobstruir as vias
aéreas com a hiperextensado do pescoco, observando a presenca de algum tipo de
trauma, neste caso nao havera a hiperextensdo do pescogo e sim a elevacao da
mandibula por técnica apropriada; realizar duas ventilacbes de resgate com a
duracao de 1 segundo e volume suficiente para permitir a expansao toracica efetiva;
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iniciar compressoes toracicas imediatamente, se a checagem do pulso for negativa,

em proporgdes de 30 compressdes toracicas para 2 ventilagdes.
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Figura 3 — Algoritimo para manobras de RCP suporte basico
Fonte: UFPR

Pacientes em AESP ou assistolia ndo se beneficiam de desfibrilagdo. O foco
da ressuscitacdo é na RCP de alta qualidade com minimas interrupgdes e a
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identificacdo de causas trataveis e reversiveis. Se na primeira checagem de ritmo for
confirmado assistolia ou AESP, reiniciar a RCP imediatamente e adrenalina 1 mg EV
deve ser administrada neste ponto e em se mantendo esse ritmo a cada 3 a 5
minutos durante a parada cardiaca. Para paciente em assistolia ou AESP lenta
administrar atropina 1 mg EV a cada 3 minutos até a dose maxima de 3 mg.
Administrar as drogas tao logo possivel apés ter verificado o ritmo, com minima
interrupgédo na RCP. Depois da administragdo de droga e aproximadamente 5 ciclos
(2 minutos),verificar novamente o ritmo e assim sucessivamente (ARAUJO et al.,
2008).

3.2 O passo a passo das manobras de reanimacao cardiopulmonar

Deve ficar claro que por mais avancado que sejam 0s recursos disponiveis
para o atendimento da PCR, o suporte basico de vida é crucial para a manutencao
da perfusdo e da oxigenacdo cerebral e coronariana, por isso, a equipe de
enfermagem atuante em emergéncias deve estar absolutamente preparada. As
manobras de RCP sao descritas abaixo passo a passo € sao preconizadas
mundialmente pela American Heart Association.

Para Lino (2006) os esforcos de RCP compreendem a combinacao integrada
entre SBV e SAV, sendo seu sucesso dependente da rapidez com que se ativa a

corrente de sobrevivéncia.

3.2.1 Primeiro passo: Abordagem inicial do paciente

O profissional deve chegar préximo da vitima e certificar-se de que o local
seja seguro para ele e para a vitima, deve aproximar-se do paciente tocar o ombro
da mesma e chama-la por duas vezes. Neste momento estd sendo verificado o
nivel de consciéncia da vitima (AMERICAN H. A., 2005).

Martins et al. (2007) afirmam que se o paciente responder ao chamado,

mesmo sendo a resposta incompreensivel, significa que ele possui fluxo sanguineo
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cerebral suficiente para manter alguma atividade cerebral; se ele ndo responde
significa que as funcdes cerebrais estdo em prejuizo por alguma causa como
hipoxia ou baixo fluxo sanguineo cerebral; em qualquer uma das duas condicoes
deve ser desencadeado o servico médico de emergéncia imediatamente e iniciar as

manobras de RCP imediatamente.

3.2.2 Segundo passo: Acionar o sistema de atendimento de emergéncia

Se o profissional estiver sozinho e encontrar a vitima inconsciente deve gritar
por socorro. Caso ninguém atenda, devera acionar o servico de emergéncia e
retornar ao local em que estd a vitima, para iniciar as manobras de RCP
(AMERICAN H. A., 2005).

O chamado de emergéncia constitui passo crucial no atendimento, pois nao
se pode definir de imediato o que aconteceu com o paciente; a situacao pode ser um
simples caso de hipoglicemia até uma situacao de urgéncia extrema como a PCR. O
suporte basico de vida é fundamental para impedir a deterioracdo das condicdes da
vitima. (MARTINS et al., 2007).

3.2.3 Terceiro passo: Abertura das vias aéreas e avaliagcdo da respiracao

A abertura adequada das vias aéreas e a manutencao da ventilagdo tem
grande importancia no tratamento, pois a hipdxia € causa frequente de PCR,
mantendo as vias aéreas abertas deve-se verificar a presenca de respiracao
espontanea na vitima. A melhor forma de chegar a ventilacao é, ap6s a abertura das
vias aéreas, aproximar o ouvido da cavidade oral do paciente, observando seu térax,
procurando ver, ouvir € sentir a presenca da respiracao do paciente em até dez
segundos (MARTINS et al., 2007).

Para avaliar as vias aéreas, o profissional devera utilizar a manobra de
inclinacao da cabeca, elevagao do queixo, posicionar o nariz proximo ao ouvido e a
boca da vitima, enquanto observa-se a existéncia de expansao toracica. A posicao
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da cabeca pode bloquear a via aérea e impedir a ventilacdo adequada em vitimas
inconscientes, portanto deve-se redobrar a atencdo em casos de suspeitas de
traumatismo craniano e ou cervical, neste caso a manobra de abertura das vias

aéreas sera realizada através da tracdo da mandibula. (AMERICAN H. A., 2005).

3.2.4 Quarto passo: Aplicar duas ventilagdes

Se a vitima nao estiver respirando adequadamente e efetivamente, aplicar
duas ventilacbes de pelo menos um segundo cada, e observar a expansao toracica
da vitima (AMERICAN H. A., 2005).

A forma de assisténcia ventilatéria da vitima depende do material
disponivel. Aplicam-se duas ventilagbes assistidas durante 1 segundo cada, com
volume suficiente para a elevacao do térax. Tais ventilacbes visam a confirmar a
auséncia de obstrucdo das vias aéreas, uma vez que a boa expansibilidade
toracica confirma a auséncia da obstrucdo (MARTINS et al., 2007).

3.2.5 Quinto passo: Avaliar o pulso

Apoés aplicar as duas ventilagdes, o profissional devera verificar os batimentos
cardiacos; para tal, palpe o pulso carotideo de preferéncia do lado mais préximo do
profissional. Vocé devera manter a inclinacdo da cabeca, colocando uma méao na
testa da vitima; localizar a traquéia, usando dois ou trés dedos da outra méao;
deslizar os dedos para o sulco entre a traquéia e os musculos laterais do pescoco,
onde se pode sentir o pulso carotideo; palpar a artéria por ndo menos que 5
segundos e nao mais que 10segundos (AMERICAN H. A., 2005).

Checar a auséncia do pulso central € importante no atendimento da vitima,
pois define a PCR. A procura pelo pulso nao exceder o intervalo de 10 segundos, na
auséncia deste ou em caso de duvida da sua existéncia define-se a situacao de
PCR. Caso o pulso seja detectado, € necessario suporte ventilatério com 10 a 12
ventilagbes de resgate por minuto , na proporcéo de 1 ventilacdo a cada 5 ou 6
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minutos. A persisténcia do pulso deve ser confirmada a cada 2 minutos (MARTINS
et al., 2007).

3.2.6 Iniciar compressoes toracicas

Para a Associan American Heart (2005), apos verificar o pulso e constatar
auséncia do mesmo, devera ser iniciada a aplicacdo das compressdes toracicas em
uma proporcdo de trinta compressées para duas ventilagcbes. Ao aplicar as
compressodes, € importante comprimir na profundidade e a uma frequéncia de cerca
de 100 compressdes toracicas por minuto e permitir que o térax retorne
completamente apds cada compressao.

Segundo Martins et al. (2007), as compressdes ndao devem ser interrompidas
até a chegada de um desfibrilador automatico (DEA), da equipe de suporte
avancado ou quando ocorrer a deteccao de movimentos espontaneos da vitima.

Todos estes passos deverdo ser realizados a partir do momento em que o
paciente é abordado em estado de suposta PCR.

Os profissionais de enfermagem atuantes em setores de emergéncia devem
se esforgcar ao maximo para aplicar as ventilacbes e compressoes de modo eficaz,
estas manobras deverado ser praticadas exaustivamente até a chegada do médico ou
de servico de emergéncia adequado.

3.3 Suporte avancado de vida.

O suporte avancado de vida consiste em habilidades mais avancadas que
deverao ser seguidas as manobras do suporte basico de vida, observando-se que
todos os procedimentos realizados até este momento deverdo continuar ativos e
efetivos até o diagnéstico final.

No atendimento do suporte avancado de vida, a entubacao traqueal devera ser
realizada pelo individuo mais treinado e sem interrup¢ao das compressoes toracicas;

podem ser usados outros materiais tais como a mascara laringea e combitubo.
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A avaliacédo e fixacdo da canula, devera ser realizacdo apdés a intubagédo com a
insuflacdo do balonete; devera ser procedida a ausculta da regido epigastrica, as
bases pulmonares direita e esquerda e os apices pulmonares também direito e
esquerdo, apods a intubacdo as ventilacbes passam a ser realizadas numa
freqUéncia de oito a dez incursées por minuto (FILHO; ET AL, 2006).

Para Filho, et al. (2006), a obtencdo de acesso venoso e a monitorizacao
deverdo ser realizadas simultaneamente a entubacdo; ndo sendo possivel a
obtencédo do acesso venoso, pode administrar farmacos por via traqueal ou acesso
venoso central, sem interrupcao das manobras de RCP.

A administracdo de farmacos na PCR devem obrigatoriamente serem seguidas
de 20 ml de bolus de fluido e elevacdo do membro por 10 a 20 segundos, 0 primeiro
farmaco a ser administrado é adrenalina, podendo ser repetida a cada 3 a 5
minutos, sendo opcional substituir a primeira ou segunda dose por vasopressina
(FILHO; ET AL, 2006).

De acordo com Martins et al. (2007), no suporte avancado, a identificacdo do
ritmo cardiaco é feita através das pas do monitor cardiaco, poupando tempo durante
o atendimento por permitir a rapida desfibrilacdo, caso seja indicada.

Para Silva Pereira e Mesquita (2004) apud Lino (2006, p 30), o choque elétrico
ou desfibrilacdo/cardioversdo € usado em grande intensidade porém em breve
duracédo, tem a finalidade de despolarizar um coracdo que esteja batendo de
maneira irregular eliminando assim certos ritmos letais, possibilitando a contracao
mais coordenada, estimulando-o a retornar ao seu ritmo normal, se 75% a 90% das
fibras miocardicas responderem simultaneamente ao choque quando voltarem ao
repouso estardo prontas a responder ao marca-passo natural restabelecendo o
bombeamento sincrénico.

Segundo Woods, Froelecher e Motzer (2005), a capacidade de desfibrilar requer
a passagem de corrente elétrica suficiente pelo coracdo. Se a resisténcia trans-
toracica for alta, um choque de baixa energia pode falhar em produzir corrente
suficiente para o resultado positivo da desfibrilacdo/cardioversao.

Imediatamente apds tentativa de reanimagcdo pelo choque elétrico se nao
houver mudanga do ritmo, mais dois minutos ou cinco ciclos de RCP devem ser
aplicados. ApOs este periodo avalia-se novamente o ritmo aplicando-se outro
choque ou néo, e assim sucessivamente, até que seja determinado pelo responsavel

se devem ser ou ndo interrompidos os procedimentos (MARTINS et al., 2007).
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3.3.1 Procedimento a ser realizado quando se determinar a existéncia da
necessidade de uma desfibrilacdo ou cardioversao.

Para que a desfibrilacdo ou cardioversdo obtenha sucesso em sua realizacao,
devem ser observadas as maneiras corretas de se realiza-la. Quando a equipe
encontra-se em perfeita harmonia em um atendimento de emergéncia o sucesso da
reanimacao é absoluto. Portanto, Woods, Freolecher e Motzer (2005) descrevem
corretamente como devem ser aplicados estes tipos de choque.

e Aplique material condutor nos eletrodos ou pas condutoras.

e Posicione as mesmas sobre o torax.

e Ligue o desfibrilador.

e Estabeleca o nivel de energia em 200 J.

e (Carregue os capacitores. O carregamento pode levar alguns segundos.
Muitos desfibriladores emitem som ou sinal de luz para indicar que a unidade
foi carregada.

e Certifigue-se da colocacao apropriada dos eletrodos ou pas no térax.

e Aplique presséo de onze quilos por pa. Nao se incline para a frente por causa
do perigo de as pas escorregarem.

e Verifique a &rea para certificar-se de que ninguém esta em contato direto ou
indireto com o paciente.

e Indique que vocé esta para chocar o paciente, falando alto “afaste-se”.

e Reavalie o ritmo.

e Aplique o choque pressionando os dois botdes simultaneamente nas pas.

e Reavalie o ritmo. Nao remova as pas do térax. Se o ritmo continuar choque
uma segunda vez com 200 a 300 J.

e Repita o procedimento de avaliagdo. Se necessario aumente a energia para
360 J e choque novamente

e Sem resultado aparente inicie ou reassuma as manobras de RCP.

A parada cardiaca deve ser tratada por uma equipe de ACLS composta de um

lider de equipe um ou mais membros.
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As prioridades de ressuscitacdo sado a desfibrilacao imediata para FV ou TV sem
pulso, RCP eficaz com entubacao endotraqueal e fornecimento de oxigénio a 100%,
epinefrina dada a cada 3 a 5 minutos para manter a perfusdo coronaria e cerebral
(WOODS; FROELECHER; MOTZER, 2005).

Apébs a reversao da PCR, alguns cuidados sdo necessérios para impedir a
deterioracdo do estado da vitima e possibilitar a melhor condicdo para sua
recuperacao.

A reabordagem do paciente deve ser realizada periodicamente,
principalmente se houver sinal de piora clinica do paciente. A checagem da
adequacao das canulas e da adequacdo das ventilacbes assegura a boa
oxigenacao do paciente (MARTINS et al. 2007).

Apbs a reversao da PCR, o paciente deve ser colocado em ventilagdo
mecanica; devera ser colocado o oximetro de pulso para que se permita avaliar a
adequacao da oxigenacdo do paciente. Monitorar pressao arterial, frequéncia
cardiaca em intervalos regulares; verificar o funcionamento correto do acesso
venoso, administrar a drogas prescritas conforme prescricdo médica, bem como

manter esquema de sedacgao prescrito pelo mesmo.
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4 ATUACAO DO ENFERMEIRO NO SUPORTE AVANCADO
MEDIANTE UMA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

O enfermeiro que atua em emergéncia devera ter treinamento e experiéncia
especializada para ganhar a competéncia na avaliacdo e identificacdo de
problemas de cuidados de saude dos pacientes em situagdes de emergéncia.

Além disso para Smeltzer e Bare (2006), o enfermeiro de emergéncia
estabelece prioridades, monitora e avalia continuamente os pacientes lesionados ou
agudamente doentes, apdia as familias e as atende, supervisiona os profissionais de
saude aliados e ensina os pacientes e as familias dentro de um ambiente de
cuidados de alta pressédo e com tempo limitado.

E ainda, o enfermeiro deve fornecer treinamento a sua equipe a fim de
capacita-la a realizar procedimentos altamente técnicos em situagdes emergenciais,
uma vez que € necessario tal preparo para um atendimento efetivo. ldentificar
conhecimento tedrico e pratico da equipe a respeito de PCR e RCP é um requisito
importante para o planejamento de um treinamento em servico (SMELTZER ;
BARE, 2006).

Ser enfermeiro é também ser lider e como tal cabe a ele aliar seu
conhecimento técnico cientifico a sua capacidade de liderangca, ao seu
discernimento no que condiz a emergéncia, ao seu trabalho, a sua habilidade de
ensino, a maturidade e a estabilidade emocional. Por isso existe a enorme
necessidade de estar sempre atualizando sua equipe para que possam sempre
atuar nas emergéncias de maneira objetiva e efetiva (WHEBE; GALVAO, 2001).

O enfermeiro que atua nesta unidade necessita ter conhecimento cientifico,
pratico e técnico, a fim de que possa tomar decisbes rapidas e concretas,
transmitindo seguranca a toda equipe e principalmente diminuindo os riscos que
ameacam a vida do paciente.

Frente as caracteristicas especificas da unidade de emergéncia, o trabalho
em equipe torna-se crucial. O enfermeiro deve ser uma pessoa tranquila, agil, de
raciocinio rapido, de forma a adaptar-se, de imediato, a cada situacdo que se
apresente a sua frente. Este profissional deve estar preparado para o enfrentamento
de intercorréncias emergentes necessitando para isso conhecimento cientifico e
competéncia clinica (WHEBE; GALVAQ, 2001)
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A funcao prioritaria do enfermeiro € prestar assisténcia ao paciente grave, no
entanto, a funcao do enfermeiro perante uma reanimagao cardiopulmonar vai muito
além do que a simples assisténcia.

Para Lino (2006), compete ao enfermeiro coordenar os trabalhos da equipe
mediante tal emergéncia e fora da emergéncia, oferecer educacao continuada a sua
equipe visando sempre a melhoria do atendimento pois, em uma PCR, quanto
menor o tempo gasto, maior o progndstico do paciente.

Zanini, Nascimento e Barra (2006), descrevem que o enfermeiro devera ser
capaz de identificar o conhecimento tedrico e pratico de sua equipe a respeito de
atendimentos em PCR e RCP; deve ter a responsabilidade e capacidade para
selecionar os profissionais de enfermagem que possuam perfil adequado para os
atendimentos de emergéncia, deve capacita-los dentro do que é preconizado pela
Association American Heart, dividir a equipe e delegar fungdes.

Segundo Guimaraes, Delascio e Lopes (2005) apud Lino (2006) o enfermeiro
€ responsavel pela avaliacdo do espaco fisico, quando da presenca de eletricidade,
rede de oxigénio, vacuo, tdbua de emergéncia entre outros equipamentos.

E também da responsabilidade do enfermeiro a elaboragdo de uma rotina de
checagem de materiais quanto as datas de validade e manutencgao preventiva, teste
do desfibrilador, controle do estoque minimo de material e equipamento de protecéo
individual e coletivo, bemo como do lacre do carrinho de emergéncia.

Otimizar o atendimento de emergéncia diminuindo o stress da equipe e
salientar que a reanimagdo de uma PCR deve transcorrer dentro da maior
tranquilidade possivel, possibilitando a todos os atuantes de tal fenébmeno siléncio
para que possam ouvir o comando do lider lembrando que a postura ética deve
entremear as agoes durante o atendimento de emergéncia.

O enfermeiro tem um grande papel em sua atuagédo junto a sua equipe de
enfermagem através de seu conhecimento cientifico e de seu trabalho de forma
organizada e sincronizada. Cabe a ele ser o elo de ligacéo entre a equipe médica e
a equipe atuante, onde o Unico objetivo é padronizar a prestacao da assisténcia de
qualidade, viabilizando a recuperacdo do paciente; usar sua lideranca para
administrar a dindmica da equipe conforme terapéutica adotada. O enfermeiro além
de coordenar sua equipe atua em diversas outras atividades durante uma
emergéncia, aplicando compressdes toracicas, controle de sinais vitais, evolugao

guanto as intervencdes com o paciente, monitorizacéo, desfibrilacao e cardioversao,
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e ainda coordenando sua equipe para realizacdo de outros procedimentos
necessarios. Conhecer sobre monitor, cardioversor, desfibrilador, marca-passo
externo e farmacologia, também sao atribuicbes do enfermeiro de unidade de
emergéncia.

E funcdo do enfermeiro fazer varias reavaliagdes durante a realizacdo dos
procedimentos citados acima e identificar diagnéstico de enfermagem.

Apbs o atendimento o enfermeiro devera reunir-se com sua equipe a fim de
avaliar a atuacdo da mesma ressaltando os pontos positivos e negativos com a
finalidade de alertar os profissionais de enfermagem a procurarem sempre obter um

bom éxito nestes atendimentos.
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CONSIDERACOES FINAIS

A atuacao da enfermagem em atendimentos de emergéncia, principalmente
em PCR, deve ocorrer de forma sincronizada com o médico e a equipe de
enfermagem.

De todos os procedimentos de emergéncia nenhum supera a prioridade do
atendimento em uma PCR onde a rapidez e a eficacia das intervencbées adotadas
s&o decisivas para um resultado positivo .

Diante das literaturas pesquisadas, conclui-se que a grande necessidade de
investimento em profissionais da area da saude para atuarem em emergéncia, uma
vez que nem todo o profissional de enfermagem tem o perfil necessario para este
tipo de atendimento; este deve ser tranquilo, agil e apresentar destreza na
realizacdo dos procedimentos solicitados..

De modo geral, percebe-se que para promover o atendimento emergencial
em cardiologia, os enfermeiros devem ser capacitados, treinados e atualizados
para que se obtenha um perfeito controle da situacdo. Além disso, estes mesmos
profissionais tornam-se indispensaveis na pratica de a¢des sistematizadas para que
sejam oferecidos treinamentos as equipes que atuam sob sua responsabilidade.

O conhecimento e a atualizacdo quanto as recomendacodes das diretrizes que
preconizam o atendimento de PCR é fundamental para que todos os atendimentos
sejam otimizados.

Com a execugao correta do atendimento da PCR, afirma-se que o numero
de pacientes que sobrevivem a qualquer um dos fenébmenos da PCR esta
substancialmente ligado ao tempo entre o incidente e o inicio das manobras de
RCP. Percebe-se que o numero de pacientes que encontram em estado de PCR e
recebem o atendimento imediato e com alta qualidade, praticamente sem
interrupgdes, conseguem uma chance de sobrevida melhorada.



40

REFERENCIAS

ARAUJO, et al. Protocolo de parada cardiaca. Especializacdo em cardiologia.
UFPR. Hospital das clinicas. 2008.

ASSOCIATION, A. H. Suporte Basico de Vida para Profissionais de Saude. Sao
Paulo: Isabel P.S. Correa, 2008

ASSOCIATION, A. H. Diretrizes 2005 da American Heart association para RCP e
ACE. Revista da American Heart Association.v 112. 2005

BARROS, D. M.; Peytavin, J.L. Condutas Clinicas & Terapéuticas. Sdo Caetano
do Sul:Yendis, 2008.

BRAUNWALD, E. Tratado de Doencas Cardiovasculares. 7ed. Sao Paulo.
Elsevir.2006

LIMA, et al. Atendimento a Parada Cardiorrespiratoria: Atuacao e dificuldades
de enfermeiros em uma instituicao filantropica do Vale do Paraiba Paulista. XII
Encontro Latino Americano de Iniciacao Cientifica e pés graduacéao.2008

CARVALHO, A.C.C., SOUSA, J.M. Cardiopatia Isquémica. Rev. brasileira de
Hipertensao. v 8. 297-305.2001

CECIL. Tratado de Medicina Interna. Rio de Janeiro.Elsevier.2005

FERREIRA, A. B. H.; Mini Aurélio Século XXI Escolar. O minidicionario da
lingua portuguesa. Nova Fronteira. 4 ed. 2001. Rio de Janeiro.

FIGUEIREDO, N. M. A.; Viana, D. L.;Machado, W. C. A. Tratado Pratico de
Enfermagem. 2 ed. Sdo Caetano do Sul. Yendis.2008.

FILHO, G. S.F. et al. Atualizagcdo em reanimacgéao cardiopulmonar:o que mudou com
as novas diretrizes. Ver.Bras.Terpaia intensiva. V.18 n.2 Sdo Paulo. 2006



41

FONSECA, J. M. L.; Barth, J. H. D. Reanimacéao Cardiorrespiratoria em adultos.
Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao, Mom.& Perspec.
Saude. v.15, n 1 jan. a jun. 2002. Porto Alegre. RS.

GRANZOTTO, J. A., et.al, Capacitacdo em suporte basico de vida em um hospital
universitario. Revista da AMRIGS.52(1).24-28, jan-mar.2008, Porto Alegre, RS.

GUIMARAES, J. |. Diretriz de apoio ao Suporte Avancado de Vida-Cédigo Azul-
Registro de Ressuscitacao normatizacao do carro de emergéncia. Arquivos
brasileiros de cardiologia. V 81,suplemente 1V, 2003

GUYTON, A. C.; Hall. J. E. Tratado de Fisiologia médica.10 ed. Rio de Janeiro.
Guanabara Koogan.2002.

LINO, Rosangela I., Assistencia de Enfermagem a Pacientes Adultos no Suporte
Basico em Parada cardiorrespiratoria. Batatais,SP, 2006.

MANO, R. Temas comuns de cardiologia paramédicos de todas as
especialidades. Manuais de cardiologia.2009

MARTINS, H. S. et al. Emergéncia Clinicas: abordagem pratica.3 ed. Barueri.
Manole.2007

REIS, L. M, CORDEIRO, J. A.,,CURY, P. M.Analise da prevaléncia de morte
subita e os fatores de riscos associados: estudo em 2.056 pacientes
submetidos a necropsia. J Bras Pat Med Lab.v 42.n 4. p.299-303.2006

SMELTZER, S C.; Bare, G. Tratado de Enfermagem Médico-cirurgica. 10 ed. Rio
de Janeiro. Guanabara Koogan. 2005.

VAN DE GRAAFF, K. M. Anatomia Humana. 6 ed. Sao Paulo. Manole. 2003.

ZANINI, J.; NASCIMENTO, E. R. P.; BARRA, D.C.C. Parada e Reanimacao
Cardiorrespiratéria: Conhecimentos da Equipe de Enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Vol.18 n 2. Abril-
Junho,2006.



42

WHEBE, G., GALVAO. C.M. O Enfermeiro e a Unidade de Emergéncia em Hospital
Privado: Algumas Consideracoes. Revista Latino-Americana de Enfermagem.
Ribeirdo Preto. v.19, n.2, Mar/Abr.2001.

WOODS, S. L., FROELICHER, E. S.S., MOTZER, S.U. Enfermagem em
Cardiologia. 4 ed. Barueri. Manole. 2005.



