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RESUMO

A parada cardiorrespiratoria (PCR) corresponde a emergéncia mais frequente em
unidades de saude. O atendimento deve ser rapido e eficiente, através da
reanimacao cardiopulmonar realizada de forma correta, conforme as diretrizes da
American Heart Association 2010. A unidade de terapia intensiva (UTI) acolhe
pacientes criticos, com comprometimento das funcdes vitais, possui tecnologia de
ponta e equipe multidisciplinar capacitada para prestar o cuidado e o tratamento
desses clientes. O presente estudo teve como objetivo reunir conhecimento, atraves
da andlise de artigos cientificos, a respeito da atuacado do profissional enfermeiro
durante uma PCR em uma UTI. A partir do estudo realizado pode-se perceber a
importancia do enfermeiro no atendimento a uma vitima de PCR, apesar da falta de
referéncias bibliograficas sobre o tema. O enfermeiro possui capacidade teoérica,
pratica e legal para atender esse paciente grave e minimizar o risco de mortalidade e
sequelas. O enfermeiro intensivista € essencial no atendimento a PCR, por ser o
primeiro a acolher, avaliar a vitima e iniciar a reanimacdo cardiopulmonar com sua
equipe. Este estudo proporciona aos profissionais de enfermagem a conscientizacao
sobre a necessidade de dominio correlato aos procedimentos necessarios a
protecdo da saude do paciente assistido. Sendo também de grande importancia para
a sociedade, pois diz respeito a preservacao da saude e da vida.

Palavras-chave: Parada cardiorrespiratoria. Unidade de terapia intensiva.
Enfermagem.
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ABSTRACT

The cardiopulmonary arrest (CPA) is the most frequent in emergency healthcare
units. Care should be fast and efficient, through cardiopulmonary resuscitation
performed correctly, according to the guidelines of the American Heart
Association 2010. The intensive care unit (ICU) receives critical patients with
impairment of vital functions, features cutting edge technology and skilled
multidisciplinary team to provide care and treatment of these clients. The present
study aimed to gather knowledge through the analysis of scientific articles concerning
the role of the professional nurse during a PCR in an ICU. From the study we can
realize the importance of nurses in the care of a victim of PCR, despite the lack of
bibliography on the subject. The nurse has the theoretical capacity, practical and cool
to meet this critical patient and minimize the risk of mortality and sequelae. The
intensive nursing care is essential in the PCR, by being the first to welcome, assess
victims and begin CPR with his team. This study provides nurses awareness of the
need for domain correlative to the necessary procedures to protect the health of the
patient treated. Is also of great importance to society ,because speaks the respect
the preservation of health and life.

Keywords: Cardiorespiratory arrest. Intensive care unit. Nursing.

1 INTRODUCAO

A manutencdo das condi¢cdes vitais € prioritaria em um atendimento
hospitalar, neste contexto a Unidade de Terapia Intensiva se destaca por apresentar
recursos necessarios, para a atuacao perante condicdes de extremo risco de morte,
tais como, a Parada Cardiorrespiratéria (PCR). A PCR se caracteriza por ser uma
interrupc@o subita e inesperada da circulagdo sistémica, bem como da atividade
ventilatéria, e requer uma atuacdo rapida e precisa da equipe envolvida no
atendimento, pois o tempo € o principal determinante de sucesso, visto que cada
minuto perdido reduz a chance de sobrevida em 10% (GOMES; BRAZ, 2012).

Portanto os profissionais da éarea da saude que prestam servico no
atendimento de situacbes de urgéncia e emergéncia devem ter habilidade e
capacidade técnicas, bem como possuir um vasto conhecimento sobre o0s
procedimentos a serem realizados (FILGUEIRAS FILHO et al., 2009).



Considerando que na maioria das vezes o enfermeiro € o membro da equipe,
gue primeiro se depara com a situacao de PCR, este precisa possuir conhecimentos
sobre atendimento de emergéncia, com tomada de decisGes rapidas, avaliacdo de
prioridades e estabelecimento de a¢cfes imediatas, dentre essas acfes a principal é
a reanimacao cardiopulmonar (BELLAN et al., 2010).

A reanimacéo cardiopulmonar (RCP) € um conjunto de manobras realizadas
logo ap6s uma PCR com o objetivo de manter artificialmente o fluxo arterial ao
cérebro e a outros 6rgaos vitais, até que ocorra o retorno da circulacdo espontanea.
As manobras de RCP constituem-se, entdo, na melhor chance de restauracao da
funcéo cardiopulmonar e cerebral das vitimas de PCR (TALLO et al., 2012).

No ano de 2009, com base em algoritmos, a conduta preconizada pelos
profissionais da area de salude para a realizacdo da RCP, eram duas ventilagdes de
resgate, seguidas de trinta compressdes toracicas. No entanto, o suporte atual tem
se atido mais a realizacdo das compressoes (FERREIRA JUNIOR, 2010).

Algumas manifestacdes clinicas tais como: dor toracica, sudorese, alteracées
neurologias, processos hemorragicos podem preceder a PCR. J4 a causa dos
quadros de auséncia de circulacéo e ventilacdo, pode estar relacionada a obstrucéo
das vias aéreas, pneumotdrax hipertensivo, infarto agudo do miocérdio,
tamponamento cardiaco, hemorragias intracranianas, acidose e alcalose
metabdlicas, hipoglicemia (PIRES; STARLING, 2006).

Durante a PCR a auséncia de circulacdo provoca hipoperfusdo cerebral,
especialmente das é&reas sub-corticais e dos territérios de fronteira entre as
diferentes artérias (PEREIRA, 2010).

A literatura indica que, depois da PCR, a sobrevivéncia varia de 2 a 49%
dependendo do reconhecimento precoce dos sinais de parada cardiaca com
ativacao rapida do atendimento de emergéncia, uso imediato de suporte avancado e
avaliacdo de vida, incluindo a desfibrilacdo elétrica e o uso precoce de agentes
farmacoldgicos (BRIAO et al., 2009). A taxa de sobrevida pode duplicar ou triplicar
quando a ressuscitagdo cardiopulmonar (CPR) é executada corretamente (ALMEIDA
et al., 2010).

O artigo foi realizado através de revisdo de literatura, selecionado artigos
através de pesquisa bibliogréafica realizada na Base de dados da Biblioteca Virtual de
Saude, do Scielo, entre outros, na qual foram utilizadas palavras chaves tais como:

Parada Cardiorrespiratoria, Unidade de Terapia Intensiva, Enfermagem.



Neste sentido, o presente trabalho visa expandir o conhecimento do
profissional Enfermeiro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e de sua equipe,
sobre os procedimentos a serem realizados diante de uma PCR, assim como
demonstrar a importancia de uma intervencdo rapida e efetiva por parte deste
profissional (BRIAO et al., 2006).

2 ANATOMIA CARDIACA E PARADA CARDIORRESPIRATORIA

2.1 Anatomia cardiaca

O coracédo é um 6rgdo muscular de forma oca, que trabalha como uma bomba
contratil-propulsora. Seu tecido muscular é o estriado cardiaco que configura o
miocardio. Na parte interna do miocardio encontra-se o endotélio que segue com a
camada intima dos vasos que chegam ou saem do 6rgao, esta camada interna € o
endocérdio. Externamente ao miocardio situa-se o epicardio. A cavidade cardiaca &
subdividida em quatro camaras (dois atrios e dois ventriculos) e entre atrios e
ventriculos existem aberturas com dispositivos orientadores da circulacdo sanguinea
as valvas cardiacas (DANGELO; FATTINI, 2004).

Os atrios trabalham como camaras receptoras do sangue das varias partes do
corpo; os ventriculos funcionam como camaras bombeadoras. O atrio direito compde
a porcao superior direita do coracdo. O ventriculo esquerdo forma a porcéo direita
inferior do coracdo. O atrio esquerdo estabelece a porcdo superior esquerda do
coracdo. O ventriculo esquerdo constitui a porcdo esquerda do coracdo (JACOB;
FRANCONE; LOSSOW, 1990).

O coracdo é formado por duas bombas diferentes: uma delas bombeia o
sangue para os pulmdes, enquanto a outra bombeia 0 sangue que sai dos pulmdes
para todo o resto do corpo (GUYTON, 2008).

Tem um volume de cerca do tamanho da mé&o fechada e no homem normal
pesa aproximadamente 300g. A parede do coracdo possui trés camadas diferentes:
0 epicardio (camada externa, o pericardio visceral), 0 miocardio (camada média



muscular) e o endocéardio (camada interna do endotélio) (JACOB; FRANCONE;
LOSSOW, 1990).

O 6rgéo cardiaco possui o formato de um cone truncado, com base, apice e
faces (esternocostal, diafragmatica e pulmonar). A base cardiaca nao tem
demarcacao clara, por corresponder a regido ocupada pelas raizes dos grandes
vasos da base do coracdo, vasos que transportam 0 sangue que entra ou sai do
coracdo. Encontra-se localizado na cavidade toracica, atras do esterno, acima do
musculo diafragma sobre o qual em parte repousa, no espagco compreendido entre

os dois sacos pleurais (mediastino) (DANGELO; FATTINI, 2004).

2.1.1 Ciclo cardiaco

O coracéo exibe um ciclo ritmico definido de contracao (sistole) e relaxamento
(diastole). O ciclo esta geralmente dividido em oito fases: contracao isovolumétrica,
ejecdo maxima, ejecdo reduzida, protodiastole, relaxamento isovolumétrico,
enchimento répido, enchimento reduzido e contracdo atrial. Todo o ciclo cardiaco
dura cerca de 0,8 segundo. A sistole normalmente ocupa cerca de 30 por cento do
ciclo. O efeito principal do aumento do ritmo cardiaco no ciclo € de diminuir a
duracéo da diastole (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

2.1.2 Sons cardiacos

O fechamento das valvas cardiacas esta associado a um som audivel. O
primeiro som ocorre quando as valvas mitral e tricuspide fecham, marcando o inicio
aproximado da sistole; o segundo ocorre com o fechamento das valvas semilunares
pulmonar e adrtica seguindo o final da sistole. O primeiro som, “tum”, é suave, pouco
marcado e relativamente longo. O segundo som, “tac”, € mais curto e preciso e mais
marcado que o primeiro, coincidindo com a incisura da curva de pressao aolrtica
(JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).



O coracéo possui um sistema especial para o controle de sua ritmicidade, que
é formado pelo nodo sinoatrial (0 nodo SA), situado na parede do &trio direito,
préximo ao ponto de entrada da veia cava superior; 0 nodo atrioventricular (0 nodo
AV), situado no septo atrial, perto do ponto onde os dois atrios fixam-se aos
ventriculos; e um sistema de grandes fibras cardiacas, de condug¢do muito rapida, as
fibras de Purkinje, condutoras do impulso cardiaco com grande velocidade, desde o
nodo AV para todas as regides dos dois ventriculos (GUYTON, 2008).

O numero de vezes em que 0 coracao se contrai, ou bate, em cada minuto, é
conhecido como frequéncia cardiaca, ou frequéncia do pulso. No repouso, a
frequéncia cardiaca de pessoa normal é, em media, de 70 batimentos/ minuto (faixa
de 65 a 75 batimentos/ minuto) (DAVIES; BLAKELEY; KIDD, 2002).

2.2 Parada cardiorrespiratoria

A parada cardiorrespiratéria (PCR) € a interrupcao abrupta da circulagédo
sistémica e da respiracéo, caracterizada pela deficiéncia de responsividade, apneia
e pela caréncia de atividade mecénica cardiaca, confirmada por pulso néo
detectavel. Sua etiologia € variavel de acordo com a idade do individuo
(FERNANDES, 2010).

A suspensdao brusca da circulacao sistémica e da respiracdo € chamada de
PCR. Pode ser ocasionada por: infarto agudo do miocardio, obstrucao de vias
aéreas, hemorragia intensa, quase-afogamento, eletrocussdo, abuso de drogas
ilicitas e intoxicacdo por gases toxicos (COREN, 2010).

A maioria das PCR ocorre em adultos do sexo masculino. As causas
principais identificadas sdo a doenca cardiovascular, choque séptico,
tromboembolismo pulmonar e faléncia cardiaca. O trauma é a segunda causa mais
frequente do PCR em adultos jovens. A causa principal do PCR em criangas é a
faléncia respiratoria. Os disturbios hidroeletroliticos e acidos basicos também séo
tidos como causas predisponentes (YAMASHITA et al., 2006).

Sao fatores importantes para a ocorréncia de PCR: eventos e anteriores de
taquicardia ventricular (TV), infarto agudo do miocéardio (IAM), miocardiopatia

dilatada, hipertensdo arterial sistémica (HAS), cardiomiopatia hipertrofica, sindrome



de Wolff Parkinson White com fibrilagéo atrial. Sendo o trauma a segunda causa
mais comum, principalmente em adultos jovens (ARAUJO et al., 2008).

Os sintomas da PCR conforme Rocha (2011) sdo uma triade: vitima
inconsciente, auséncia de respiracdo e pulso em grande artéria (o principal sinal da
parada cardiopulmonar, sendo 0 mais especifico — auséncia de pulso carotideo no
adulto e braquial no bebé).

A PCR é uma situacdo de grande estresse, uma vez que a Unica chance de
sobrevivéncia do paciente esta vinculada a identificacdo precoce deste evento e a
intervencao rapida e eficaz a fim de possibilitar o retorno espontaneo da ventilacao e
circulacdo, com o minimo de sequelas (TIMERMAN et al., 2010).

Essa interrupcéo rapida das funcdes circulatoria e respiratoria esta cada vez
mais frequente em unidades de urgéncia e emergéncia, o que torna necessarias
acOes diagnésticas e clinicas com a finalidade de reverter essa PCR (MADEIRA,;
GUEDES, 2010).

Para o paciente em PCR, o “tempo ¢é cérebro”, a reanimacgao
cardiorrespiratoria deve ser realizada rapidamente, sendo que o SBV sem a
desfibrilacdo é insatisfatéria para manter a vida por longo tempo. Estudos
comprovam que vitima desfibrilada em até 8 minutos apds a parada cardiopulmonar
tem mais chances de sobrevivéncia (ROCHA, 2011).

As PCRs sao culpadas pela morte de 500.000 vitimas por ano no Brasil. Com
o uso do Desfibrilador Externo Automatico (DEA) em que € possivel desfibrilar a
vitima ainda no local da emergéncia, onde se ganha tempo e diminui o risco de
morte. Com o DEA foi comprovado um aumento de cerca de 70% de chance de
sobrevida desses pacientes. O momento entre a emergéncia e o atendimento é
denominado “Golden Hours”, esse tempo esta relacionado aos danos cerebrais pela
falta de oxigenacédo que deve ser o menor possivel (SOMITE, 2007).

A falta de circulagdo sanguinea durante a PCR causa hipoperfusédo cerebral
gue leva a isquemia prévia em areas lesionadas. Ac¢les clinicas com intencédo de
resguardar a vida do paciente apés a PCR melhoram o progndstico, por outro lado a
sobrevida de clientes com sequelas neurologicas graves aumentam (PEREIRA,
2008).

O numero de 6bitos causados por parada cardiorrespiratoria chega a 200 mil
mortes por ano no Brasil e o resultado do atendimento na Parada Cardiorrespiratéria

esta diretamente ligado a rapidez e a qualidade da assisténcia prestada pela equipe.



A chance de o paciente se recuperar depende em grande parte da aplicacao
imediata, segura e eficiente dos procedimentos de reanimacdo (ROCHA et al.,
2012).

A mortalidade causada pela PCR esta cada vez mais frequente em unidades
de urgéncia, a sobrevida ocorre entre 5% e 35% desses pacientes. Os clientes que
foram reanimados, a sua maioria permanece com problemas neurologicos,
ocasionados pelas lesdes ocorridas durante a falta de circulagcdo ou na reperfusao
(PEREIRA, 2008).

Para que haja reducdo na mortalidade por PCR, o atendimento deve ser
rapido e qualificado pela gravidade do caso, deve ser iniciado por leigos com
conhecimento em suporte avancado de vida e em seguida por profissionais de
saude com capacitacdo em suporte avancado de vida (MOURA et al., 2012).

O Suporte Avancado de Vida envolve o atendimento as emergéncias
cardiovasculares principalmente unidades de urgéncia, com o reconhecimento e
realizacdo precoces das manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar com foco na
realizacdo de compressfes toracicas de boa qualidade, assim como na rapida
desfibrilacdo. A prética rapida da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) colabora
sensivelmente para uma maior sobrevida (GONZALES et al., 2012).

Conforme Tallo et al. (2012) no Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(ACE) deve-se: reconhecer imediatamente a PCR, iniciar as compressdes toracicas
com énfase, realizar rapida desfibrilacdo, ter suporte avancado de vida eficaz e
prestar cuidados apos a PCR agregados.

A reanimacdo é de extrema importancia para garantir o fluxo de sangue
oxigenado para o cérebro e, por esta razdo, melhora a sobrevida e garante melhor
prognéstico ao paciente. O acompanhamento destes pacientes, tanto no ambito
assistencial como na pesquisa, esta comprometido devido a qualidade dos registros
que, na grande maioria das vezes, encontram-se desorganizados, inconsistentes,
dificeis de ler e de entender (LOPES et al., 2012).

Quando o coragdo para, o processo de escolha para manter a circulacéo é a
massagem cardiaca externa. Esta deve ser iniciada, logo que possivel, apds a
parada do coracdo. Se um periodo de quatro minutos se passar ap0s a parada,
poder& haver lesao irreversivel do encéfalo (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990).

A RCP é definida como o conjunto de manobras reanimacao cardiopulmonar

(RCP) como o conjunto de manobras concretizadas logo ap6és uma PCR com o



objetivo de manter artificialmente o fluxo arterial ao cérebro e a outros 6rgaos vitais,
até que ocorra o retorno da circulacdo espontanea (RCE). As manobras de RCP
constituem-se, entdo, na melhor chance de restauracao da fungcéo cardiopulmonar e
cerebral das vitimas de PCR (TALLO et al., 2012).

Para atendimento de um paciente em PCR, que ndo esteja com ventilagao
mecanica, inicia-se com as compressodes toracicas, utilizando o CAB (compressdes
toracicas, via aérea, respiracdo) ao invés de ABC (via aérea, respiracao,
compressdes toracicas), com compressdo-ventilacdo de 30:2 para um unico
socorrista de adultos. A circulacdo tem como meta promover um aporte sanguineo
para os 6rgaos (cérebro, coracdo, rins entre outros) mediante a compressao toracica
externa num ritmo de no minimo 100 vezes por minuto (NEUMAR, 2010).

Os profissionais de saude que atuam em servicos de urgéncia e emergéncia
devem iniciar as compressdes toracicas antes de aplicar ventilagcdes de resgate (C-
A-B, compressfes toracicas, via aérea, respiracdo) em vez de (A-B-C, via aérea,
respiracdo, compressdes toracicas. Iniciar a RCP com 30 compressdes, em vez de 2
ventilaces, diminui a demora em aplicar a primeira compressao. A profundidade da
compressdo em adultos foi ligeiramente alterada para, no minimo, 2 polegadas
(cerca de 5 cm), em lugar da faixa antes recomendada de cerca de 1 a 2 polegadas
(4 a 5 CM), desde que o cliente ndo esteja intubado (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2010).

De acordo com Pereira (2010) os cuidados apos a PCR sao direcionados a
resguardar as fungbes organicas (em especial a cerebral), para que se evite 0
progresso da lesdo. O enfoque inicial necessita da realizacdo do eletrocardiograma
(verificacdo da possivel causa da PCR), radiografia de térax (para exclusdo de
iatrogenias associadas as manobras de reanimacdo, como pneumotorax e fraturas
de costelas) e gasometria (com dosagem de eletrélitos e acido lactico), abaixo
seguem os cuidados aos pacientes nas primeiras 48 horas ap6s a PCR:

Os sobreviventes de uma PCR podem ter complicacbes graves e muitas
vezes irreversiveis. Uma das explicacbes é que apdés a RCP, um processo
fisiopatoldgico envolvendo mudltiplos orgdos se inicia podendo ocorrer lesdes
neuroldgicas e outras disfungcdes organicas. Entretanto, a gravidade das
complicagBes varia e até mesmo pode inexistir (RAVETTI et al., 2009).

Os contextos que a PCR pode acontecer sdo variaveis. No ambiente

hospitalar, esta pode se apresentar tanto em locais menos equipados, quanto em
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lugares muito bem equipados, ou seja, verifica-se que PCR é um problema comum
entre as especialidades médicas, devendo ser atendida em qualquer area hospitalar.
As areas necessitam estar equipada e preparada para atendé-la. Nesse sentido, a
UTI é considerada adequada para oferecer melhor tratamento ao paciente em
estado critico, uma vez que concentra uma infra-estrutura propria com fornecimento
de materiais e equipamentos necessarios, assim como profissionais aptos para a
realizacdo da assisténcia especializada (SILVA; PADILHA, 2011).

3 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

O tratamento intensivo é conceituado como uma &rea de atuacdo
multiprofissional, localizada em ambiente hospitalar. Refere-se aos cuidados de
pacientes com comprometimento das funcdes vitais, gerado por falha do organismo
decorrente de enfermidades, traumas ou envenenamentos (ORLANDO, 2002).

E um setor da unidade hospitalar que possui cuidados médicos, de
enfermagem continua, equipe multidisciplinar, aparelhos especializados adequados
para o setor, em busca da melhora do paciente. Surgiu a partir da precisdo de se
aprimorar e agrupar recursos financeiros e humanos para o acolhimento das vitimas
em estados graves e criticos, em um setor fechado e especializado (SOMITE, 2007).

A UTI é um ambiente de alta complexidade, que tem como objetivo concentrar
pacientes em estado critico ou de alto risco e tecnologias suficientemente
qualificadas para o adequado tratamento e cuidado. No que tange a qualificacédo
profissional, para além do processo de formacdo profissional, a requalificacdo
constante € uma necessidade permanente (INOUE; MATSUDA, 2009).

Sao servicos de Tratamento Intensivo, conforme a Portaria n° 466 de 04 de
junho de 1998: Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), conjunto de informacdes
funcionalmente aliados, proposto ao acolhimento de clientes graves ou de risco que
necessitam de cuidados médicos e de enfermagem continuos, além de equipamento
e recursos humanos especializados. J4 a Unidade de Tratamento Semi-Intensivo
(Unidade Semi-Intensiva) propde o acolhimento de pacientes, preferencialmente

vindos da UTI, que demandem de cuidados de enfermagem intensivos e observacéo
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ininterrupta, sob supervisdo e acompanhamento médico, contamos também com o
Servico de Tratamento Intensivo Mével, que se compde de um conjunto de
elementos funcionalmente agrupados e uma frota de veiculos devidamente
projetados e equipados, propostos a garantir suporte avancado de vida durante o
transporte de pacientes graves ou de risco, no atendimento de emergéncia pré-
hospitalar e no transporte inter-hospitalar. (BRASIL, 1998).

As Unidades de Terapia Intensivas (UTIs) séao divididas de acordo com a faixa
etaria do paciente, a seguir os parametros utilizados: Neonatal que acolhem
pacientes de 0 a 28 dias; Pediatrica: recebem pacientes de 28 dias a 14 ou 18 anos,
conforme as normas da unidade e Adulto que atendem a clientes maiores de 14 ou
18 anos, segundo o regulamento hospitalar (SOMITE, 2007).

Com a tecnologia avancada, novas terapias vém aumentando a expectativa
de vida e o crescimento das doencas crénicas que carecem de cuidados intensivos,
em algum momento, sdo fatores que tém apontado o acelerado desenvolvimento da
terapia intensiva. O que leva a falta de leitos em UTI (CORONETTI et al., 2006).

A UTI é um setor complexo, individualizado que presta cuidado aos pacientes
mais graves da unidade hospitalar. A UTI corresponde a 5 a 10% dos leitos de um
hospital e seu alto custo consome 35% dos recursos por ser um tratamento
especializado (DI LEONI, 2006).

A internacdo hospitalar gera estresse para pacientes e familiares, a
hospitalizacdo em UTI causa desestabilizacdo fisico-emocional pelo afastamento
provisorio, risco de morte, davida sobre o tratamento e possivel cura e falta de apoio
psicossocial (PINHO; SANTOS, 2008).

A equipe multidisciplinar intensivista € constituida por: médicos intensivistas,
responsaveis pelo cuidado médico e pelo plano diagndstico e terapéutico;
enfermeiras intensivistas responsaveis pela avaliacdo e preparacdo da prescricdo de
enfermagem de forma individualizada e sistematizada. A equipe multiprofissional é
composta por auxiliar de enfermagem, agente de transporte, auxiliar administrativo,
auxiliar de higiene hospitalar, fisioterapeutas, nutricionistas e voluntarias, com a
finalidade comum, a melhora do paciente (BOLELA; JERICO, 2006).

Toda UTI deve conter, no minimo, a seguinte equipe basica multiprofissional:
um responsavel técnico, com titulo de especialidade em medicina intensiva, um

enfermeiro chefe, um médico diarista para cada 10 leitos ou fracdo, especialista
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em medicina intensiva, um fisioterapeuta; um auxiliar de servigos diversos/secretaria.
(BRASIL, 1998).

A unidade de cuidados intensivos € uma unidade fechada, promove a
organizacao das acdes dos profissionais que ali atuam e que reduz entrada a outras
de outras pessoas. A estrutura fisica e as aparelhagens utilizadas despertam
curiosidade a todos que adentram esse setor. Os pacientes graves e a intensa
agilidade dos profissionais intensivistas, torna a UTI, para algumas pessoas um
ambiente hostil (MARUITI; GALDEANO, 2007).

A UTI tem como particularidade ser um setor ter alta tecnologia, ter
ocorréncias emergenciais que devem ser tratadas com rapidez e destreza no
atendimento ao paciente. Embora tenha essas caracteristicas o numero de
mortalidade é elevado, o que faz com que clientes e familiares relacionem a UTI com
a morte ou vida sequelas o que traz dependéncia (BOLELA; JERICO, 2006).

A UTI é um local de internacdo hospitalar que atuam profissionais
especializados com tecnologia atualizada de alto custo para acolher vitimas graves
com chance de melhora e sobrevida. A equipe intensivista possui informacéo
especializada e capacidades a mais que as adquiridas na graduacdo. Embora o
namero de pacientes seja menor, o cuidado prestado necessita de maior
intensidade, monitoramento interrupto e verificagdo continua de parametros clinicos
e laboratoriais, além de outros procedimentos relacionados ao amparo do paciente
grave (INOUE; KURODA; MATSUDA, 2011).

Trata-se de cuidados continuos conforme Orlando (2002) o nivel mais
complexo e avancado na hierarquia do atendimento hospitalar, com as seguintes
funcdes: prevenir o surgimento, ou evitar a progressdo, de estados deletérios
prejudiciais ao equilibrio emocional, promover a recuperacdo completa ou parcial de
estados moérbidos que comprometeram agudamente a saude de paciente
previamente higido, restabelecer, temporéaria e parcialmente, a harmonia organica
afetada por intercorréncias agudas em individuos cronicamente doentes, prolongar
vidas, desde que a qualidade seja compativel com a dignidade dos seres humano,
zerar pelo bem-estar e conforto dos pacientes terminais, evitando a pratica da
distanasia. A¢les realizadas a fim de reduzir a morbidade e mortalidade.

A estrutura da UTI deve apoiar pacientes graves, com possivel risco de morte.

Com o envelhecimento da populagédo os pacientes que resistem a enfermidades



13

previamente letais que se tornam crénicos, sdo desafios para o equilibrio entre
oferta de servicos e uso racional de recursos (FERNANDES et al., 2011).

O estresse presente na equipe intensivista deve-se aos seguintes fatores:
dificuldade de lidar com a morte, que ocorre de forma frequente, as frequentes
ocorréncias emergenciais, a escassez de profissionais e materiais, o ruido constante
das aparelhagens; o despreparo para lidar com as frequentes mudancas do arsenal
tecnolégico, o sofrimento dos familiares, o conflito no relacionamento entre os
profissionais; dentre outros (CORONETTI et al., 2006).

A PCR é presente na unidade de terapia intensiva e representa a mais grave
emergéncia clinica, para tentar reverter esse quadro utilizam-se as manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar (CONGRESSO BRASILEIRO DE ENFERMAGEM,
2009).

A PCR é uma ocorréncia frequente em UTI, por atender vitimas grave, com
volubilidade hemodinamica marcante, carecendo da equipe o0 aperfeicoamento de
suas capacidades cognitivas, motoras e atualizacdo sobre as manobras de
reanimacao (ZANINI; NASCIMENTO; BARRA, 2006).

4 ATUACAO DO ENFERMEIRO NA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

O enfermeiro detém a capacidade técnica, pratica e legal para acolher a
vitima de PCR e iniciar os procedimentos necessarios para que diminua o risco de
sequelas e morte. Os profissionais que atuam em emergéncia devem estar
atualizados nas mudancas dos protocolos do American Heart Association (MOURA
et al., 2012).

Os profissionais de saude devem estar sempre atualizados e prontos para um
possivel atendimento nos paciente em PCR, a unidade de salde carece de um
investimento ininterrupto em educacao continuada, para que o cuidado seja prestado
com rapidez e de forma correta. E importante o conhecimento técnico cientifico da
equipe, com a padronizacdo dos procedimentos a serem realizados conforme o
protocolo da instituicdo (SILVA; HOLANDA, 2011).
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A reanimacgdo cardiorrespiratoria precisa ser sistematizada, conforme o
suporte avancado de vida e imediata. A equipe intensivista deve atender em
harmonia, simultaneidade e de forma qualificada. A equipe de enfermagem deve
estar habilitada para o atendimento rapido da vitima com PCR, por ser a emergéncia
clinica mais grave que pode acontecer (COREN, 2010).

Os profissionais de enfermagem devem assegurar a vitima de PCR,
ventilacdo e circulacao artificial até a vinda do médico, portanto devem ser
capacitados para tal, com atendimento agil, eficaz e capacidade tedrica e pratica.
Bem como conhecer e saber manejar os materiais contidos no carro de emergéncia
(COREN, 2010).

Os profissionais de enfermagem, comumente, sdo 0s primeiros a agirem e
iniciarem as manobras de suporte avancado de vida, uma vez que fica grande
periodo de tempo préximo ao paciente, sobretudo do criticamente doente, e ainda
possuem habilidades cognitivas, psicomotoras e afetivas intrinsecas & sua profisséo
(BERTOGLIO et al., 2008).

Os profissionais de enfermagem que prestam o primeiro atendimento de uma
PCR devem: realizar massagem tordcica e ventilacdo por mascara, até que o
médico intensivista ou plantonista assuma as técnicas, a partir desse momento o
enfermeiro devera auxiliar nos procedimentos de intubacdo, administracdo de
drogas, monitoramentos diversos e outros mais que sejam cabiveis no momento
(MENEZES et al., 2009).

Segundo Braga e Melleiro (2009) o processo de qualificacao profissional tem
como um de seus principais objetivos a atualizacdo e o aprimoramento em razao
das constantes mudancas nos campos cientifico e tecnoldgico, visando o
atendimento das necessidades que os trabalhadores apresentam em seus
processos de trabalho. Portanto, cabe a equipe de enfermagem buscar
aperfeicoamento no atendimento de PCR, por meio de capacitacdes, treinamentos e
reciclagem.

A PCR e a ressuscitacdo cardiopulmonar é a emergéncia mais frequente nas
unidades de urgéncia. Por isso, a educacgdo continuada dos profissionais atuantes
nesse setor, através de treinamentos em manobras de ressuscitacao
cardiopulmonar, enriquece o atendimento e proporciona melhoria no atendimento da
vitima (MADEIRA; GUEDES, 2010).
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O atendimento da PCR adequado depende da assisténcia correta, rapida e de
uma equipe capacitada. A padronizacdo dos cuidados durante a PCR é importante
na sobrevida da vitima. O enfermeiro deve acompanhar as diretrizes publicadas em
beneficio do cliente (MENEZES et al., 2009).

Destaca-se ainda, que para o sucesso do atendimento, é fundamental uma
infra-estrutura adequada, que possibilite atendimento com o méaximo de eficiéncia e
um minimo de riscos para o paciente e equipe (PAZIN-FILHO et al., 2003). Ainda,
torna-se imprescindivel um trabalho harménico e sincronizado entre os profissionais,
visto que a atuacdo em equipe € importante para a recuperacdo do paciente. Por
fim a PCR € um grave e frequente problema nas UTIs que requer condutas rapidas e
corretas para garantir o melhor atendimento e principalmente a manutencéo da vida.

O papel do enfermeiro e da equipe multiprofissional intensivista no
atendimento a vitima e PCR e apds a p6s-PCR devem estar no protocolo da unidade
de saude, onde devem estar descritas as fun¢cBes de cada profissional de forma
atual. Nos cuidados apds a reanimacdo, carecem de monitorizacdo continua dos
sinais vitais e dos parametros hemodinamicos. As manobras de reanimacéao na PCR
precisam ser realizadas por equipe capacitada, sugere-se que o atendimento seja
realizado por trés a cinco profissionais capacitados, sempre por pelo menos um
enfermeiro (COREN, 2010).

O enfermeiro deve acolher o cliente diretamente, coordenar e capacitar
através de educacédo continuada a equipe de enfermagem, criar com 0os médicos um
protocolo institucional do atendimento a PCR, para que haja uma prestacdo de
cuidados adequada, sem negligencia, imprudéncia e impericia (COREN, 2010).

O enfermeiro intensivista é essencial no atendimento a PCR, por ser o
primeiro a acolher, avaliar a vitima e iniciar a reanimac¢ao cardiopulmonar com sua
equipe. Ele deve reanimar o paciente, monitorar o ritmo cardiaco, verificar os sinais
vitais, administrar medicacbes conforme prescricdo meédica, anotar as
intercorréncias, chamar o médico plantonista e apoiar os familiares. A equipe de
enfermagem deve ser treinada adequadamente, principalmente a que trabalhe na
UTI (ZANINI; NASCIMENTO; BARRA, 2006).

Os profissionais de enfermagem que atuam na UTI possuem conhecimento
individualizado e técnicas a mais do que as ensinadas na graduacdo. Sao impostos
cuidados de um menor niumero de pacientes, que por outro lado necessitam de

maior vigilancia, monitorizacdo ininterrupta, administragdo de medicamentos
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frequentes, verificagdo de sinais vitais continuamente, interpretacdo de exames
laboratoriais e outros procedimentos que sdo necessarios para o atendimento do
paciente critico (INOUE; KURODA; MATSUDA, 2011).

Cada profissional da UTI utiliza sua informagcdo sobre o mundo e sua vida
para oferecer o cuidado. Os profissionais de enfermagem utilizam a conversa,
interacdo interpessoal, técnicas e procedimentos para cuidar. Contudo, em certos
momentos, a maneira em que se cuida mostra-se incoerente a adequada forma de
se prestar o cuidado (PINHO; SANTOS, 2008).

As ac0es individualizadas e complexas que o profissional de enfermagem
executa na UTI, necessitam de sistematiza¢céo e organizacéo de seus cuidados para
gue haja uma assisténcia adequada (TRUPPEL, 2009).

Em geral, os enfermeiros realizam técnicas dificeis e que envolvem risco ao
paciente, além de serem responsaveis pelos procedimentos realizados pelos
técnicos e auxiliares de enfermagem. Por serem pressionados, cobrados
constantemente ocasiona ansiedade, tenséo e estresse. (FERRAREZE; FERREIRA;
CARVALHO, 2006).

Nesse sentido fica evidente que o presente estudo é também uma tentativa
de contribuir para ampliacdo da literatura circulante sobre o tema bem como

incentivar a existéncia de mais estudos na area.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O atendimento dos pacientes em Unidade de Terapia Intensiva requer
atencdo especializada por parte de toda a equipe, os cuidados devem ser
redobrados, tamanha a vulnerabilidade que os pacientes neste setor se encontram.
As equipes de trabalho precisam ser coesas, e ter clara a nocdo de
complementaridade.

A parada cardiorrespiratéria devido a suas complicacbes necessita de
intervencdo imediata para sanar as necessidades do organismo dos pacientes. O
tempo de reacdo deve ser imediato para socorrer e os profissionais de enfermagem

devem estar atentos e preparados para atuar de forma assertiva.
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Este trabalho pretende ser fonte de discussao para o assunto e que 0 mesmo
seja meio de modificacdo de atitudes se necessario, percebemos também a
necessidade dos profissionais estarem sempre atualizados podendo utilizar de seu
conhecimento para beneficios dos pacientes.

E necessario que outros estudos dessa natureza sejam realizados na busca
de evidéncias e maior conhecimento a respeito da atuacao do enfermeiro na parada

cardiorrespiratéria em UTI.
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