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RESUMO 
 

 

 

No Brasil, cerca de 200.000 eventos de parada cardiorrespiratória ocorrem por ano e os 

profissionais mais presentes nesses eventos são enfermeiros e médicos residentes. A assistência 

qualificada durante a reanimação cardíaca aumenta a taxa de sucesso na ressuscitação. Por isso, 

é imprescindível que os profissionais mantenham-se aprimorados. A investigação da 

capacitação profissional é fundamental para que políticas de aperfeiçoamento sejam 

implantadas. O objetivo do estudo foi avaliar o conhecimento teórico de residentes em medicina 

e enfermagem acerca da Parada e Reanimação Cardiorrespiratória. Trata-se de um estudo 

explicativo, inferencial do tipo transversal realizado em Hospital Universitário. Foram incluídos 

na pesquisa 101 residentes categorizados nas áreas clínica e cirúrgica: 22 enfermeiros e 79 

médicos, os quais responderam a um protocolo estruturado realizado com base na diretriz 

vigente da American Heart Association de 2010. O trabalho foi realizado durante o período de 

maio a novembro de 2013. O EPI INFO foi utilizado para construção do banco de dados com 

verificação de fidedignidade e o SPSS para análise descritiva e analítica. Foram utilizados os 

testes T-student, Qui-quadrado e o teste da ANOVA. Para tal foram consideradas o nível de 

significância de 5%. Como resultado, a dissertação originou dois artigos, um de revisão 

integrativa e um original. A revisão integrativa abordou a análise do conhecimento dos médicos 

e enfermeiros sobre parada e reanimação cardiorrespiratória nos artigos publicados entre 2008 

e janeiro de 2013. O artigo original avaliou o conhecimento dos residentes em enfermagem e 

medicina sobre parada e reanimação cardiorrespiratória em hospital universitário. Este 

demonstrou deficiência em pontos importantes da reanimação cardiorrespiratória. A maioria 

dos profissionais (71,3%) nunca realizou aprimoramento em Parada e Reanimação Cardíaca. 

87,3% dos médicos desconhecem a conduta prioritária após compressões torácicas. 71,3% 

indicam soco precordial inadequadamente e 40,6% não sabem  a carga recomendada no 

desfibrilador bifásico. Mesmo as médias não sendo elevadas, a avaliação dos profissionais foi 

superior do que nas publicações encontradas. Além disso, o desempenho foi melhor nos 

profissionais que realizaram curso de suporte avançado de vida em cardiologia e nos que 

tiveram contato mais recente com parada cardíaca. Sugerem-se programas de aprimoramento 

nos hospitais para treinar os profissionais no reconhecimento da parada cardíaca e ressuscitação 

cardiopulmonar. 

Descritores: Parada cardíaca. Ressuscitação cardiopulmonar. Capacitação profissional. 

Conhecimento. 



ABSTRACT 
 

 

In Brazil , nearly two hundred thousand cardiopulmonary arrest events occur annually and 

professionals present in these events are more nurses and medical residents. The skilled 

assistance during cardiac resuscitation increases the success rate of resuscitation. Therefore, it 

is imperative that professionals keep themselves upgraded. Research the job training is essential 

for improving policies are deployed. The aim of the study was to evaluate the theoretical 

knowledge of residents in medicine and nursing about Cardiac arrest and Cardiopulmonary 

Resuscitation. This is an explanatory, inferential cross-sectional study conducted at a university 

hospital. 101 categorized in clinical and surgical areas residents were included in the study: 22 

nurses and 79 doctors who responded to a structured protocol developed based on current 

guideline from the American Heart Association, 2010, applied the technique of questionnaire. 

The EPI INFO was used to build the database to check for reliability and SPSS for descriptive 

and analytical analysis. The T-student, Qui-quadrado test and ANOVA tests were used. 

Variables were considered statistically significant with a level  of significance was 5%. As a 

result the dissertation yielded two articles, one integrative  review and an original. The 

integrative review approached the analysis of knowledge of doctors and nurses about cardiac 

arrest and cardiopulmonary resuscitation in articles published between 2008 and january 2013. 

The original article assesses the knowledge of residents in nursing and medicine for cardiac 

arrest and cardiopulmonary resuscitation in a university hospital. This demonstrated deficiency 

in important points of cardiopulmonary resuscitation and even the means not being high, the 

evaluation of professionals was higher than that found in the publications. Moreover, the 

performance was better in the professionals who underwent a support advanced cardiac life and 

who had more recent contact with cardiac arrest. It is suggested improvement programs in 

hospitals to train professionals in recognition of cardiac arrest and cardiopulmonary 

resuscitation. Creation of improvement programs in hospitals is suggested to train professionals 

in recognition of cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation. 

Descriptors: Heart arrest. Cardiopulmonary Resuscitation. Professional Training. Knowledge. 
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1 CAPÍTULO I APRESENTAÇÃO 

 

 

O conhecimento teórico dos profissionais de saúde na assistência às vítimas de parada 

cardiorrespiratória (PCR) é um dos fatores determinantes no sucesso da reanimação, então é 

imprescindível equipes estejam aptas a reconhecer rapidamente o evento e executar manobras 

adequadas (FILGUEIRAS FILHO et al., 2006). Portanto, é necessário profissional capacitado, a fim 

de desenvolver ações rápidas, eficazes e integradas (LIMA et al., 2009). Conforme a Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC), ocorrem 200.000 eventos de PCR por ano no Brasil, onde quase 

metade é em ambiente hospitalar, (GONZALEZ et al., 2013). Porém, apesar dos avanços na 

prevenção e tratamento, ainda há muitas perdas de vidas por esse evento (GOMES et al., 2005). 

As manobras de ressuscitação cardiorrespiratória (RCR) propõem um conjunto de ações 

diagnósticas e terapêuticas com o objetivo de reestabelecer a circulação e respiração espontâneas do 

paciente em PCR (MOREIRA et al, 2002). Essas devem ser iniciadas rapidamente, pois quanto menor 

o tempo entre a intercorrência e a assistência prestada, maior a chance de sobrevida (GONZALEZ et 

al., 2013; NOLAN et al., 2010). Por isso o tempo de avaliação de um paciente em suspeita de PCR 

não deve superar 10 segundos (TRAVERS et al., 2010). 

A parada cardíaca pode ocorrer em qualquer ambiente hospitalar, por isso os profissionais  de 

saúde devem estar aptos a atuarem neste evento (FILGUEIRAS FILHO et al., 2006). No entanto, é 

evidente a escassez de publicações que investiguem o conhecimento profissional em outros  setores 

hospitalares além das unidades críticas. Também é pequeno o número de artigos incluindo 

simultaneamente médicos e enfermeiros que são as classes mais citadas em quase todos os eventos 

de PCR (MIOTTO, 2008; PASSALI et al., 2011). Além disso, não se evidencia na literatura trabalhos 

que avaliem os residentes, os quais estão em grande escala no cotidiano dos hospitais públicos 

(ZANINI, NASCIMENTO, BARRA, 2006). 

Deste trabalho estimou-se que o conhecimento de residentes em enfermagem e medicina no 

manejo da PCR seria inadequado. Assim, a pesquisa teve como objetivo avaliar o conhecimento 

teórico de residentes médicos e enfermeiros acerca da PCR e RCR. Foi realizada uma revisão 

integrativa intitulada “Análise do conhecimento de médicos e enfermeiros em parada e reanimação 

cardiorrespiratória”. A mesma foi encaminhada para Revista de Enfermagem da Universidade de São 

Paulo (REEUSP). Foi desenvolvida uma pesquisa explicativa, analítica, do tipo transversal avaliando 

o conhecimento dos residentes em enfermagem e medicina. Como resultado da pesquisa surgiu o 

artigo original intitulado Conhecimento insuficiente de residentes em Parada e Reanimação 

Cardiorrespiratória encaminhado a Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva. 
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2 CAPÍTULO II-REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

 
 

O conhecimento teórico da equipe multiprofissional no suporte avançado de vida (SAV) é um 

dos fatores determinantes para o sucesso da RCR (FILGUEIRAS FILHO, 2006). As manobras 

executadas exigem do profissional competência, ações rápidas, eficazes e integradas, que  são melhor 

executadas por uma equipe do que por um membro isolado (LIMA et al., 2009; GRAÇA, 

VALADARES 2008). Reconhecer a sequência do atendimento, mantendo certo nível de tranquilidade 

para realizar as manobras de ventilação, circulação, correção e reposição bem como reunir material e 

equipamento necessários são condições indispensáveis aos  profissionais envolvidos na SAV 

(ZANINI, NASCIMENTO e BARRA, 2006). Por isso é imprescindível que as equipes estejam aptas 

a reconhecer rapidamente a parada cardiorrespiratória (PCR) e executar manobras instituindo o 

tratamento adequado (FILGUEIRAS FILHO, 2006). 

Vários estudos têm demonstrado que quanto menor o tempo entre a PCR e o atendimento, 

maior a chance de sobrevida da vítima(GOMES et al.,2005; VANHEUSDEN et al.,2007; 

TIMERMAN et al., 2001). Depois do primeiro minuto de PCR sem início das manobras de 

ressuscitação, o índice de sobrevida cai de 7% a 10% para cada minuto de retardo no atendimento 

(VANHEUSDEN et al.,2007). Uma pesquisa realizada em um hospital de cardiologia mostrou que 

todos os pacientes que sobreviveram, estavam no grupo dos casos onde a intervenção foi iniciada em 

até cinco minutos após a parada cardíaca (TIMERMAN et al., 2001). 

Estima-se que 500.000 pacientes sejam submetidos à RCR anualmente durante a internação 

nos hospitais dos Estados Unidos (BARTHOLOMAY et al., 2003). Dessa forma o fator tempo é de 

suma importância para obtenção de bons resultados em uma vítima de PCR. A demora em instituir 

uma circulação e ventilação artificiais durante a RCR pode aumentar o risco de consequências 

irreversíveis, como a necrose de neurônios e o edema cerebral devido à falta de oxigenação, podendo 

provocar graves sequelas ou morte (ZANINI, NASCIMENTO, BARRA, 2006). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia em sua I Diretriz de Ressuscitação 

Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergência, ocorrem aproximadamente 200.000 

PCR anualmente no Brasil, onde cerca de metade é em ambiente hospitalar (GONZALEZ, 2013). No 

entanto, apesar dos avanços na prevenção e tratamento da PCR e de evidência de maior número de 

treinamento de equipes, ainda há muitas perdas de vidas relacionadas a este evento (GOMES et al, 

2005; GONZALEZ, 2013). 
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A Parada Cardiorrespiratória é a cessação súbita da atividade do miocárdio ventricular útil 

associada à ausência de respiração (BUENO et al., 2005). A principal causa no hospital é a doença 

cardiovascular que responde por 50% dos casos (GOMES et al,2005).O infarto agudo do miocárdio 

é a principal causa associada à PCR, além de outros como as arritmias (MOREIRA et al., 2002).Os 

ritmos iniciais evidenciados na PCR são a atividade elétrica sem pulso (37%),a assistolia (39%), a 

fibrilação ventricular (FV)(23%) e a taquicardia ventricular sem pulso (TVSP) (24%)(PEREIRA, 

NETO,  2004;  SIMON  GARCIA  et  al.,2003;   TIMERMAN  et  al.,   2001;  MENAEY  et       al., 

2010).Dentre estes,a FV apresenta grande chance de reversão se tratada precocemente, porém se 

houver demora pode evoluir para assistolia, situação que representa pior prognóstico ao 

paciente(COOB et al., 2002). 

A avaliação do paciente na identificação da PCR é de suma importância e conforme 

recomendações internacionais não deve superar 10 segundos a fim de que haja um maior sucesso nas 

manobras de RCR(TRAVERS et al., 2010).Estas propõem um conjunto de ações diagnósticas e 

terapêuticas com o objetivo de reverter o paciente em PCR e reestabelecer a circulação e respiração 

espontâneas pela retomada das atividades autônomas do paciente(BARTHOLOMAY et al., 2003; 

MOREIRA et al., 2002).Em pesquisa realizada em uma unidade coronariana, foi verificado que em 

100% dos casos estudados, a RCR foi iniciada em até 2 minutos (CAVALCANTE e LOPES, 2005). 

Outro estudo aponta que a sobrevida após uma parada cardíaca varia entre 2 e 49%, dependendo do 

ritmo inicial e do tempo para o início da reanimação, e que esses valores podem ser aumentados o 

atendimento for de alta qualidade (HORSTED et al., 2007). 

Desde 1960, com a descriçãoda técnica de massagem cardíaca externa no tórax fechado, houve 

muitos avanços no tratamento da PCR, entretanto as taxas de sobrevida ainda são baixas, variando de 

3 a 10% e em muitos locais com taxas inferiores a 1% (KOUWENHOVEN, JUDE, 

KNIKERBOCKER, 1960;BUNCH, 2005).A fim de melhorar tais estatísticas, desde 1966 ocorrem 

conferências em todo mundo para padronizar o atendimento cardíaco de emergência (ACE) com 

elaboração de diretrizes para RCR. Em 2000 foram publicadas as primeiras diretrizes internacionais 

de ressuscitação, já em 2005, a segunda versão baseada em evidências ocorreu por processo mais 

rigoroso de avaliação. Em 2010, a terceira versão lançou suas recomendações pela American Heart 

Association (AHA), as quais são seguidas mundialmente e baseiam a padronização de PCR e RCR, 

inclusive no Brasil (TRAVERS et al., 2010). 

Estudos enfatizam a necessidade de investigação da qualificação dos profissionais médicos e 

enfermeiros no reconhecimento de PCR e nas manobras de RCR por especialistas atuantes em setores  

críticos  como  unidades  de  terapia  intensiva  (UTI),  emergência  e  unidades  de    pronto 
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atendimento (BARBOSA, 2006; ALMEIDA, 2011; BELLAN, 2010; ZANINI, NASCIMENTO e 

BARRA2006; FILGUEIRAS FILHO, 2006). No entanto, após extensa revisão, é evidente a escassez 

de estudos que avaliem profissionais em outros setores hospitalares, a respeito do conhecimento de 

PCR e RCR. Além disso, poucos trabalhos incluem simultaneamente mais de uma classe profissional 

como médicos e enfermeiros, presentes na quase totalidade dos eventos de PCR (PASSALI et al., 

2001; MIOTTO et al., 2008). Estes profissionais durante sua fase de aprimoramento e especialização, 

chamada de residência, são também responsáveis pelo grande número de atendimento ao paciente em 

PCR, e devem ser avaliados. 

. 
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Análise do conhecimento de médicos e enfermeiros em parada e reanimação 

cardiorrespiratória 

 

Objetivo: realizar revisão integrativa do conhecimento de médicos e enfermeiros sobre parada 

e reanimação cardiorrespiratória de 2008 a janeiro 2013. Foram realizadas buscas eletrônicas nas 

bases de dados PubMed, MEDLINE, LILACS e SciELO, incluindo artigos originais em português, 

inglês e espanhol, abordando conhecimento dos profissionais médicos e enfermeiros. Foram 

excluídos os artigos que abordassem o tema em crianças, os de revisão ou que avaliassem 

conhecimento de leigos. Nove artigos atendiam aos critérios de inclusão eforam selecionados. Os 

dados obtidos sugerem que os profissionais apresentam desempenho abaixo do esperado para intervir 

em suporte básico e avançado de vida, que parecem melhorar com os treinamentos e voltam a decair 

com o tempo. Com vista nisso, chama-se a atenção para necessidade de avaliação regular  do preparo 

profissional e recomenda-se capacitação periódica neste tema. 

Descritores: Parada cardíaca; Ressuscitação Cardiopulmonar; Conhecimento; Capacitação 

profissional. 

 

 

 

Analysis of knowledge of doctors and nurses in cardiac arrest and cardiopulmonary 

resuscitation 

 

The aim of this study was to review the knowledge of doctors and nurses on Cardiac Arrest and 

Cardiopulmonary Resuscitation of 2008to January of 2013. Electronic searches were conducted in 

PubMed, MEDLINE, LILACS and SciELO databases, including original articles in Portuguese, 

English and Spanish, depicting the theme, addressing knowledge of doctors and nurses. The review 

articles that addressed the issue in children or neonates and to assess the knowledge of laymen were 

excluded. Nine articles were selected. The data suggest that health professionals have underperformed 

to engage in basic and advanced life support, which seem to improve with the processes of training 

and return to decay over time. Overlooking it, draws attention to the need for regular assessment of 

professional preparation and recommended periodic training in this subject. 

Descriptors: Heart Arrest; Cardiopulmonary Resuscitation; Knowledge; Professional Training. 
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Evolución de los conocimientos de los médicos y enfermeras em reanimación cardiopulmonar 

y paro cardíaco 

 

 

Objectivo: realizar revisión de los conocimientos de los médicos y enfermeras respecto al paro y 

reanimación cardiopulmonar de2008a enerode2013. Realizamos búsquedas eletrónicas en bases de 

datos PubMed, MEDLINE, LILACS y SciELO. Incluímos artículos originales en inglés, portugués y 

español, abordando el conocimiento de los médicos y enfermeras. Excluímos  de esta pesquisa,  los 

artículos de revisión, los que abordan el tema en niños y los que no tienen entedimiento del contenido. 

Nueve artículos fueron seleccionados. Concluye que los profesionales han estado por debajo de lo 

esperado para intervenir en apoyo de vida básico y avanzado, que mejoran con el entrenamiento y 

después vuelven a caer. Es importante poner atención sobre la necesidad de evaluación periódica de 

la formación profesional y la formación continua, se recomienda que este tema es de tal importancia. 

 

Descriptores: Paro Cardíaco, Resucitación Cardiopulmonar, Conocimiento, Capacitación 

Profesional. 
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Introdução 

 

 

A equipe multiprofissional, mais especificamente as equipes médica e de enfermagem, atua 

na intervenção da PCR a fim de proporcionar melhor tratamento ao paciente. Estudos relatam que, na 

maioria das vezes, os profissionais que primeiro evidenciam a PCR é a equipe de enfermagem a qual 

alerta a equipe médica e em conjunto atuam na intervenção(1-2).A Parada Cardiorrespiratória (PCR) é 

a ausência súbita de atividade cardíaca associada à ausência de respiração. Ela pode ocorrer em 

ambiente extra ou intra-hospitalar,sendo este ultimo onde ocorrem os eventos de maior gravidade, 

embora geralmente hajaa presença da equipe multiprofissional pronta para atendimento(3-5).No 

entanto, para que a Ressuscitação cardiorrespiratória(RCR) proporcione  maiores chances de 

sobrevida ao paciente, é imprescindível dispor de equipe qualificada. Pesquisas mostram que há uma 

necessidade constante de atualização no diagnóstico e intervenção da parada cardíaca, e que os 

profissionais envolvidos podem apresentar lacunas no conhecimento(2,6-7). Assim o objetivo deste 

artigo é realizar revisão integrativa sobre a evolução do conhecimento dos médicos e enfermeiros em 

parada e reanimação cardiorrespiratória. 

 

Métodos 

 

 

Para realização desta revisão integrativa foi formulada uma questão norteadora, a partir da 

qual se realizou a busca na literatura dos estudos relacionados ao tema. Posteriormente foi realizada 

a avaliação dos estudos incluídos, com discussão e interpretação dos resultados e síntese do 

conhecimento evidenciado nos artigos analisados. 

A pergunta condutora: 

- Qual a evolução do conhecimento dos profissionais médicos e enfermeiros em Parada 

Cardíaca e Reanimação Cardiorrespiratória? 

Foram realizadas buscas eletrônicas nas bases de dados PUBMED, MEDLINE, LILACS e 

SciELO, tendo a busca de dados ocorrido de outubro de 2012 a janeiro de 2013. 

Para a pesquisa foram empregados descritores (DESCs) ou (MeSH)– palavras-chaves para a 

busca de assuntos da literatura científica – e termos livres (TL) – termos não encontrados no DESC e 

MESH, porém de relevância para a pesquisa. Os cruzamentos foram os seguintes: “Heart Arrest” 

(MeSH) AND “Knowledge” OR “Health Knowledge, Attitudes, Practice” (MeSH) OR “Nurse” 

(MeSH) OR “Physicians” (MeSH) OR “Inservice Training” (MeSH); “Cardiopulmonary 

Resuscitation”   AND   “Knowledge”   OR   “Health   Knowledge,   Attitudes,  Practice”(MeSH)OR 
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“Nurse”(MeSH) OR “Physicians” (MeSH) OR “Inservice Training” (MeSH) e seus equivalents em 

português e espanhol. 

Como critério de inclusão, foram elencados os artigos originais em português, inglês e 

espanhol, nas bases de dados PUBMED, MEDLINE, LILACS e SciELO, que retratavam o 

conhecimento de profissionais médicos e/ou enfermeiros sobre PCR e RCR apenas em adultos e  que 

fossem publicados entre os anos de 2008 a janeiro de 2013, quando findou o período de busca dos 

artigos. Foram excluídos os artigos que não se enquadravam nos critérios de inclusão. 

Os artigos encontrados foram submetidos a seguidas etapas de exclusão: primeiro foram 

selecionados os artigos através da leitura de título, onde foram eliminados aqueles que nitidamente 

não se enquadravam nos critérios de inclusão; a seguir os artigos que não foram excluídos pelo título 

passaram por leitura de resumo; e finalmente foi realizada a leitura na íntegra dos artigos que não 

foram eliminados nas duas primeiras etapas, a fim de elencar os pertinentes à análise nesta revisão. 

 

Resultados 

 

 

Os resultados da seleção dos artigos encontrados serão apresentados na Figura 1 em forma de 

fluxograma. 
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PUBMED- 86 

LILACS- 47 
MEDLINE- 62 

SciELO- 36 

Exclusão de artigos 

repetidos 

N= 99 

Artigos excluídos por avaliar 

público leigo ou outros profissionais 

N=12 

Artigos excluídos por avaliar 

método de ensino ou 

sentimentos profissionais 

N= 12 

 

 
 

  
 

 
 

 

Figura 1. Etapas de seleção dos artigos para construção da revisão integrativa. 

Cruzamento dos termos MESH ou DESC 
(Inglês, português e espanhol) 

Seleção de artigos conforme critérios abaixo: 
-Artigo original (inglês, português e espanhol); 
- Tema:conhecimento de profissionais médicos 

e/ou enfermeiros sobre PCR e RCR em adultos; 

-Publicações entre 2008 e jan/2013 

Artigos selecionados pela leitura de título 

N=234 

Artigos excluídos pela 
leitura de Resumo 

N= 102 

Artigos selecionados após a 
análise do resumo 

N= 132 

Junção dos artigos de 
todas as bases de dados 

Artigos lidos na 

íntegra 

N=33 

PUBMED- 45 

LILACS- 40 

MEDLINE- 12 

SciELO- 35 

Artigos SELECIONADOS para análise 

N=09 (Brasil: 07 Grécia:02) 
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Autor/ ano/ 

País 

Amostra Desenho 

metodológico 

Aspectos avaliados Achados do estudo 

THEODOROS 

XANTHOS, et al. 

2012 

Grécia 

77 enfermeiros 

Atuantes em 

diversas áreas 

hospitalares 

Estudo descritivo com uso 

de questionário de 

avaliação 

Conhecimento teórico em 

suporte básico de vida 

(SBV) e 

auto-avaliação do 

conhecimento em SBV. 

O estudo encontrou baixo conhecimento teórico sobre SBV; Os enfermeiros 

sem experiência de atuação em SBV tiveram melhor desempenho no teste 

escrito; A taxa de reprovação foi de 84%;Os enfermeiros apresentam 

interesse em realizar curso de reciclagem em  SBV; 80% dos entrevistados 

não sabiam a relação compressão ventilação; A maioria dos entrevistados 

avaliou seu conhecimento como moderado ou bom, porém sem correlação 

entre os que melhor se avaliaram com os que tiveram melhor resposta ao 

questionário. O estudo aconselha realizar treinamento periódico em SBV. 

ALMEIDA, et al. 

2011 

Brasil 

73 Enfermeiros 

de unidades não 

hospitalares de 

atendimento de 

urgência e 

emergência 

Estudo descritivo com 

abordagem quantitativa 

com aplicação de 

questionário 

Análise de conhecimento 

teórico sobre suporte 

básico de vida (SBV) e 

suporte avançado de vida 

(SAV). 

Verificou-se que 23,3% dos profissionais participaram de cursos de SBV e 

5,5% do SAV; 63% desconheciam a relação compressão/ventilação; No 

cômputo geral, a média da nota obtida pelos enfermeiros foi de 5,2 (+/- 1,4); 

O tempo médio de atualização dos participantes foi de 18 meses; Quase 70% 

dos enfermeiros apresentaram dificuldade para enumerar a sequência das 

manobras do SBV; A associação entre as variáveis tempo de formado e 

relação compressão/ventilação, durante a RCR, indicou que quanto maior o 

tempo de formado menor o conhecimento teórico; Autor relata a 

necessidade de cursos de capacitação e atualização. 

PASSALI et. al. 

2011 

Grécia 

83 enfermeiros 

134 médicos 

Estudo descritivo com 

abordagem quantitativa 

Análise conhecimento 

teórico 

Médicos e enfermeiros tem conhecimento abaixo do esperado; Não 

conseguem atender às recomendações de SBV e SAV; Enfermeiros 

apresentaram melhor resposta em SBV; Os que tiveram treinamento prévios 

em SBV  ou SAV  tiveram melhores respostas; Os que   trabalham 
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    em área de alto risco de PCR(emergência, UTI, cirurgia) tinham mais cursos 

e melhores respostas; Estudo sugere realização de capacitação antes de 

iniciar a vida profissional. 

DUARTE e 

FONSECA 2010 

Brasil 

44 Médicos que 

atuam em 

unidades de 

pronto 

atendimento e de 

terapia intensiva. 

Pesquisa de corte 

transversal e descritiva 

com abordagem 

quantitativa 

Análise de conhecimento 

teórico sobre Parada 

cardíaca e tratamento na 

parada; auto-avaliação 

sobre deficiências no 

tratamento de PCR 

Nenhum tipo de treinamento foi realizado por 54,6%; 45,4% relataram ter 

realizado cursos em SBV; Houve maior média de acertos de médicos que 

atuam na UTI em relação aos que atuam no pronto atendimento; Houve uma 

correlação inversa, fraca, entre idade dos médicos e número de acertos; 

43,2% erraram ao responder que indicam desfibrilação para assistolia; No 

ambiente com paciente com via aérea avançada, somente 29,5%, acertaram 

no número de ventilações de 8 a 10 por minuto, sem pausas nas compressões 

torácicas; A maioria dos médicos admite algum grau de deficiência no 

tratamento da PCR; Estudo indica capacitação dos profissionais. 

BELLAN et 

al.2010 

Brasil 

59 Enfermeiros. 

21 controle e 38 

experimental 

Estudo prospectivo, com 

intervenção. 

Avaliação prévia, 

capacitação e avaliação 

recente em 1 semana e 

tardia em 3 meses do 

treinamento. 

Avaliação de 

conhecimento teórico de 

PCR e RCR. 

Grupo A-controle 

Grupo B- experimental 

Em ambos os grupos, uma minoria participou de cursos de SBV ou SAV; O 

grupo B apresentou melhora nas respostas após o treinamento; As melhorias 

nas respostas evidenciadas no grupo B após 1 semana do treinamento 

decaíram na avaliação após 3 meses do treinamento; Sugere- se que o 

programa de capacitação deva ser aplicado regularmente, com periodicidade 

trimestral ou semestral, pois, há um nítido declínio do conhecimento com o 

passar do tempo. 

BRIÃO, et 

al.2009 

Brasil 

35 enfermeiros 

362técnicos e 

auxiliares 

Estudo Coorte; avaliação 

de conhecimento antes, 

logo após e decorridos seis 

meses de treinamento de 2h 

teórico/prático. 

Avaliação de 

conhecimento teórico de 

PCR e RCR. 

Conhecimento foi mais baixo antes do treinamento; Imediatamente após o 

treinamento, profissionais tiveram conhecimento satisfatório; Após seis 

meses de treinamento, houve redução no número de acertos de todos os 

profissionais; O estudo mostra a necessidade de manter treinamentos 

periódicos e regulares em PCR e RCR. 



31 
 

 

 

 
LIMA, et al.2009 76 enfermeiros Estudo intervencionista Avaliação de No Pré-teste, foi obtida uma média geral de 4,1 pontos; A avaliação pós- 

Brasil 38 auxiliares com   treinamento   de   8h conhecimento   teórico   de treinamento teve média geral de 7,3 pontos; Quanto maior o intervalo de 

 99    técnicos   em 4prat/4 teórica PCR e RCR. tempo entre a formação e o treinamento, menor o escore obtido no pré- 

 enfermagem Avaliação pré e pós-teste  teste; impacto significativo no nível de conhecimento dos profissionais  de 

    enfermagem após o treinamento em SBV e SAV, como pode ser visto pelo 

    ganho percentual de conhecimento de 91% na amostra total; Autor  aponta 

    necessidade da estruturação da educação continuada que contribuirá para a 

    melhoria no sucesso em RCR. 

BERTOGLIO,  et 56 Enfermeiros -Estudo transversal Análise   de  conhecimento Demonstrou-se que a identificação de ritmos de PCR e o conhecimento 

al. 2008 Brasil 33(área com -Amostra dividida em SBV e SAV acerca  das  medidas  de  SBV  são  variáveis  relacionadas  ao  tempo    de 

 monitor e unidade  com desfibrilador  treinamento e ao  local de trabalho; Quanto  menor o tempo decorrido    do 

 desfibrilador) e 23 (intensivas) e sem  treinamento, melhor foi o desempenho nos testes de conhecimento; Estudo 

 (área sem monitor desfibrilador (clínica e  recomenda educação continuada com redução do intervalo de 

 e desfibrilador) cirúrgicas)  treinamentos. 

MIOTTO   et.  al. Médicos e Estudo intervencionista Avaliar conhecimento Não há diferenças significativasentre profissionais  médico ou enrfermeiro; 

2008 enfermeiros 255 profissionais em curso sobre SBV e SAV A  idade  avançada  e  um  intervalo  mais  longo  desde  graduação  foram 

Brasil  de  SAV  com  pré  e   pós-  associados compiores resultados dos testese piorde retenção 

  teste  deconhecimento; Trabalhar em instalações hospitalares foi associada   com 

    uma   melhor   retenção   de   conhecimentodo   que   trabalhar   em  outras 

    instalações. Autor indica aperfeiçoamento profissional. 

 

Quadro 1. Instrumento de coleta de dados 
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Discussão 

 
 

Estudos sobre avaliação de conhecimento profissional são frequentes na literatura(1-2,6- 

7). Em suporte básico e avançado de vida, que norteiam ações aos pacientes em PCR, a avaliação 

se baseia em recomendações vigentes padronizadas por instituições renomadas, como a 

American Heart Association que traça diretrizes na área de cardiologia. Esses estudos 

apresentam resultados variados nos aspectos específicos de reconhecimento do problema e 

intervenção ao paciente, pois se baseiam nas recomendações do período do estudo. No entanto, 

essas recomendações são modificadas regularmente, tornando necessárias avaliações a cada 

nova alteração das normas (8-9). 

Pesquisar sobre o conhecimento da equipe de saúde em PCR e RCR demonstra um 

retrato do preparo profissional, denota necessidade de capacitação e auxilia no incentivo à busca 

pelo aprimoramento científico. Nos últimos cinco anos, a concentração de estudos, 

predominantemente no Brasil, demonstra o interesse das pesquisas sobre conhecimento 

profissional em PCR e RCR neste país(2,6,10-16). Por outro lado, pode representar uma 

preocupação em relação ao preparo profissional nesse aspecto. Outros países focaram os 

estudos prevalentemente em analisar o preparo da população em lidar com situações de  parada 

cardíaca(17-22). No entanto é relevante notar que a preocupação em avaliar a população 

impulsiona à capacitação da mesma, tornando-a mais um veículo colaborador de socorro em 

situações de morte iminente (17-22). 

Observou-se ausência de estudo de avaliação profissional em SBV e SAV com base na 

mais recente diretriz publicada pela American Heart Association no ano de 2010. Os artigos 

encontrados referem-se às recomendações de anos anteriores onde as pesquisas nortearam-se 

na diretriz de 2005(8). A heterogeneidade dos artigos pode ser percebida com relação ao 

quantitativo e seleção amostral e aos aspectos avaliados. A amostra variou de 44 a 397 

profissionais, abordando médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Em 

alguns estudos houve estratificação amostral conforme os setores em que atuavam os 

profissionais (6,15). O conhecimento das manobras de reanimação cardiopulmonar deve ser 

prioridade de todo profissional de saúde (16). O ideal é que o socorrista avalie o paciente em 

suspeita de PCR de forma rápida não ultrapassando 10 segundos (17). 

A equipe médica e a de enfermagem são referidas como as que mais participam 

ativamente na identificação da parada cardíaca e reanimação cardiopulmonar(1-2,4).. Porém 

dentre os estudos encontrados, a maioria aponta como amostra apenas enfermeiros e suas 
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equipes (5,10-11,13-15). Essa classe é enfatizada quanto à sua presença significativa no momento de 

uma parada cardíaca, inclusive como sendo a que primeiro tem contato com o paciente no 

momento da intercorrência no ambiente hospitalar (2,23). A necessidade de intervenção imediata 

diante de uma situação iminente de morte requer ação rápida e eficaz da equipe de saúde, a fim 

de proporcionar maiores chances de sobrevida ao paciente. Considerando que a equipe de 

enfermagem é referida como a que, na maioria das vezes, tem o primeiro contato com o paciente 

em PCR, ela deve estar capacitada para a abordagem inicial até que se iniciem as manobras 

avançadas de suporte à vida (23-25). O sucesso no atendimento da PCR, dentre outros, também é 

referido como dependente da atuação da equipe de enfermagem, pois esta pode antecipar 

condutas e medidas que previnem ou diminuem os danos ao paciente, através da rápida ação 

até a instituição da RCR em conjunto com equipe médica (26). 

Na assistência ao paciente em situação de parada cardíaca, o médico é o responsável 

pela prescrição medicamentosa, procedimento de intubação de via aérea e uso do desfibrilador. 

Geralmente ele é notificado da ocorrência de uma parada cardíaca pela equipe de enfermagem, 

com a qual atuará em conjunto. No entanto, como todo profissional de saúde, é imprescindível 

o conhecimento adequado sobre as manobras a serem adotadas no SBV e SAV para uma 

instituição rápida das intervenções, inclusive considerando o médico como o elo importante nas 

manobras terapêuticas, sem o qual nem sempre estas são adotadas (11,27).Algumas pesquisas 

enfatizam a necessidade de capacitação de profissionais que atuam em setores críticos como 

UTI, unidade de urgência e emergência por atender os casos de  maior complexidade. No 

entanto, não se pode negar a necessidade de investigar a capacitação profissional dos que atuam 

em ambiente intra-hospitalar, mesmo em setores considerados como não críticos (11,23). 

Estudo elaborado no ano de 2008 para avaliar enfermeiros no conhecimento de suporte 

básico e avançado de vida, mostrou que os profissionais que atuavam em unidade com 

desfibrilador e monitor cardíaco detinham melhor conhecimento na identificação dos ritmos de 

parada cardíaca do que aqueles que trabalhavam em setores sem o uso do monitor e 

desfibrilador cardíaco (15). Também se pode perceber essa relação de melhor desempenho 

profissional no setor com monitor e desfibrilador em outro estudo que avaliou médicos que 

atuavam em UTI em comparação com os da emergência, quando questionados sobre 

diagnóstico e tratamento da PCR (6).Dados demonstram que as equipes que tem contato com 

monitores e desfibriladores em sua rotina de trabalho têm melhor desempenho no uso dos 
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equipamentos e que a disponibilidade dos mesmos na prática diária torna os profissionais 

mais qualificados no reconhecimento dos traçados eletrocardiográficos (28-29)
 

A capacitação é algo imprescindível para atuação eficaz de qualquer profissional, sendo 

reconhecida por profissionais como uma necessidade regular de aprimoramento do 

conhecimento. Especialmente falando do tratamento da parada cardíaca, médicos quando 

submetidos à auto-avaliação sobre o tratamento na parada cardíaca, reconheceram em sua 

maioria que apresentavam algum grau de deficiência. Esse mesmo estudo trouxe um dado 

impactante: 43,2% erraram ao indicar desfibrilação para pacientes em assistolia, quando se 

tratava de um ritmo sem indicação de desfibrilar (6).No desenho dos estudos avaliados observa-

se que 4 deles(2,13-14,16) realizaram intervenção com treinamento da amostra, os  demais 

descrevem o conhecimento dos entrevistados. A avaliação após treinamento é um artifício que 

demonstra a efetividade da capacitação e contribui inegavelmente para melhor desempenho 

profissional(2,13-14,16). 

Outro aspecto observado em alguns estudos foi a comparação da avaliação de 

conhecimento antes e após treinamento. Foi demonstrado que a capacitação do profissional é 

um fator determinante de melhor resposta, e que quando avaliado tempos após o treinamento, 

o desempenho foi inferior à avaliação logo após a capacitação. A partir daí alguns estudos 

enfocam necessidade de aprimoramento e recomendam a regularidade nesse processo (2,13- 

14,16).Ainda foi observado o fator “tempo de formado” como mais uma variável no escore 

percentual de acertos; quanto maior o tempo de formado menor o desempenho na avaliação(2).É 

preocupante perceber que em estudo recente, realizado na Grécia, é evidenciado que médicos e 

enfermeiros têm conhecimento insuficiente e não conseguem atender às recomendações de 

suporte básico e avançado de vida(12). Outro estudo em 2012, também na Grécia, traz um dado 

alarmante: a taxa de reprovação foi de 84% dos enfermeiros entrevistados e 80% não sabiam a 

relação compressão ventilação(10).Tais resultados remetem  a necessidade de aprimoramento 

periódico dos profissionais de enfermagem e médicos no conhecimento das medidas de suporte 

básico e avançado de vida (6,10-12,14-15). 

 
Conclusão 

 

 

Capacitação profissional é necessária para promover melhor assistência num momento 

inesperado e de risco de morte pois a parada cardíaca é um evento crítico que requer ação rápida 

e coordenada dos profissionais a fim de oferecer maiores chances de sobrevida aos 
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pacientes. Os artigos avaliados apresentaram delineamento diferenciado quanto à  metodologia, 

onde alguns avaliaram conhecimento teórico sem intervenção e outros realizaram treinamento 

precedido de avaliação e acompanhado de pós-teste. No entanto o objetivo principal dos estudos 

foi de avaliar o conhecimento dos profissionais. 

Profissionais de saúde apresentam desempenho abaixo do esperado para intervir em 

suporte básico e avançado de vida. Estes desempenhos melhoram com treinamento, mas voltam 

a decair após algum tempo. É recomendável que o profissional de saúde busque aprimoramento 

a fim de se atualizar quantos às recomendações dadas por instituições renomadas que são 

revistas periodicamente. Isso possibilita promover uma assistência de qualidade e uma 

perspectiva de maiores taxas de sobrevida ao paciente em situação de parada cardíaca. 
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2.2 JUSTIFICATIVA 

 

 

 
A PCR é uma situação onde há necessidade de intervenção imediata a fim de proporcionar 

maior chance de sobrevida e menos risco de sequela (GOMES et al., 2005; VANHEUSDEN et 

al. 2007). Ela é melhor executada por profissionais capacitados, pois o conhecimento 

profissional é um dos fatores que colabora para uma RCR com sucesso (FILGUEIRAS FILHO, 

2006). 

Enfermeiros e médicos são os profissionais mais citados na atuação da RCR. Nos hospitais 

públicos consideram-se os residentes, especialmente os de medicina, como grande parcela de 

profissionais presentes na assistência ao doente. Em vista disso, eles também precisam estar 

preparados para atuar adequadamente nas situações de parada cardíaca. Em vista do descrito, 

busca-se avaliar qual o conhecimento de residentes médicos e residentes em enfermagem, em 

situações de PCR e RCR (LIMA et al., 2009; MOULE, ALBARRAN, 2002; ZANINI, 

NASCIMENTO e BARRA, 2006). 

 

 

 

2.3 OBJETIVOS 

 

 

2.3.1 Objetivo Geral: 

 

 

 
 Avaliar o conhecimento teórico de residentes médicos e enfermeiros acerca da PCR e 

RCR. 

 

 

 
2.3.2 Objetivos Específicos: 

 

 

 
 Aplicar   protocolo   para   caracterizar    conhecimento   teórico dos   residentes   em 

enfermagem e medicina acerca da PCR e RCR através de um questionário. 

 Analisar as variáveis sócio-demográficas e profissionais. 
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 Associar as variáveis sócio-demográficas e profissionais com o conhecimento dos 

residentes em enfermagem e medicina sobre PCR e RCR. 

 

 

 
2.4 HIPÓTESES 

 

 

 
 Estimou-se que o conhecimento de residentes em enfermagem e medicina no manejo 

da PCR seria inadequado; 

 As variáveis sócio-demográficas e profissionais influenciam no conhecimento dos 

residentes sobre PCR e RCR. 
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3 CAPÍTULO 3 - MÉTODOS 

3.1 Delineamento do estudo 

 

 

Trata-se de um estudo explicativo, inferencial do tipo transversal, realizado no Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco situado na cidade do Recife-PE. 

 

 

 

 

Abordagem do profissional no 

local de trabalho: uso da técnica 
acidental 

 
 

Critérios de exclusão: 

-residentes que atuavam 

apenas com pediatria; 

-residentes que não tinham 

contato com paciente; 

-residentes lotados fora do 

local de pesquisa noperíodo 

da coleta. 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Figura 1. Fluxograma de operacionalização da coleta de dados 

Residentes 

participantes: 
Enfermagem:22 

Medicina:79 

 

 

 
Resposta ao protocolo 

Local:sala de consulta ou 
evolução médica 

Período: diurno, antes, após 

ou no intervalo do 

atendimento. 

Protocolo 

Parte 1: identificação, 

formação e experiência 

profissional; 

Parte 2:questões 

específicas sobre PCR e 

RCR. 

Explanação do objetivo da pesquisa, com 

explicação às dúvidas e convite para assinatura 

de termo de consentimento livre e esclarecido. 

Critérios de inclusão: 

- Ser residente em medicina ou enfermagem; 

- Atuar na assistência ao paciente adulto. 
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3.2 Local de realização do estudo 

 

 

 
O estudo foi realizado no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. O 

hospital possui 390 leitos, caracterizando-se como um hospital geral de grande porte e alta 

complexidade. Apresenta uma estrutura física formada por unidades de internação em várias 

especialidades clínicas, conveniado ao Sistema Único de Saúde, atendendo a população da 

região metropolitana do Recife, do interior do Estado de Pernambuco, bem como das regiões 

Norte-Nordeste. Contando com 215 residentes médicos e 28 residentes de enfermagem 

distribuídos nos primeiro, segundo e terceiro anos da residência conforme a especialidade. 

 

3.3 População do estudo 

 

 

 
A população do estudo foi constituída pelos residentes em medicina e enfermagem do 

Hospital das Clínicas da UFPE, que contivesse as características dos critérios de inclusão. 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídos no estudo os residentes em enfermagem e medicina do primeiro, segundo 

e terceiro ano da residência e que atuavam na assistência ao paciente adulto. Além do descrito 

os participantes deviam assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE-A). 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos do estudo os residentes médicos e enfermeiros que tinham  contato apenas 

com pediatria, os que não contatam com paciente, os que estavam lotados fora do local de 

pesquisa no período da coleta ou que recusassem participação. 
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3.4 Tipo de amostragem e coleta de dados 

 

 

A amostragem foi realizada com uso da técnica acidental. Essa técnica proporcionou a 

vantagem de evitar o viés de seleção induzida da amostra, pois assim que um residente era 

encontrado num setor hospitalar, recebia o convite do pesquisador para participar da pesquisa. 

Os dados foram coletados no período de maio a novembro de 2013, por meio de um protocolo 

elaborado com base nas normas da AHA dividido em duas partes e aplicado como questionário. 

A primeira parte continha dados de identificação e questões sobre formação e experiência 

profissional, com respostas abertas e fechadas. A segunda, apresentando 22 questões fechadas 

com resposta politômica sobre conhecimento acerca da PCR e RCR, cada uma apresentando 

cinco alternativas, com uma única resposta correta (APÊNDICE-B).Os participantes foram 

abordados por meio de busca ativa, no próprio local de trabalho, e após assinarem o TCLE, 

responderam ao protocolo na presença do pesquisador, a fim de evitar  viés de consulta. A coleta 

foi realizada antes, após ou no intervalo do atendimento aos pacientes, no período diurno, em 

salas de consulta ou de evolução médica. 

 

 

 

3.5 Definição do tamanho amostral 

 

 

Mesmo considerando a amostra ter sido acidental, o cálculo da amostra foi feito através da 

equação de cálculo do tamanho da amostra para estudo de proporção em população finita. Dada 

por 

𝑛 = 
𝑧

 2𝑝𝑞𝑁 
.
 

𝑑2(𝑁−1)+𝑧2𝑝𝑞 

O número total da população foi de 103 residentes em medicina e 28em enfermagem. Logo, 

o número de elementos que compõe o universo (N) de interesse foi de 131 residentes. 

Considerando que a prevalência esperada de residentes que tem bom nível de conhecimento a 

cerca de PCR e RCR, em pacientes adultos, é de 50% (p = 0,5), margem de erro d = 0,05 e o 

nível de confiança de 95% (z = 1,96) e considerando uma perda de 10%, o tamanho da amostra 

calculado foi de 99 residentes. 

Para obtenção da amostra, foi utilizado o plano amostral estratificado em duas fases  em 

que os grupos foram definidos pelo tipo da residência e período da residência. Desta  forma a 

coleta da amostra foi realizada de acordo com a Tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição da amostra do estudo  
Ano da residência 

Tipo de residência Total 
 

 

 

 

 

 

 

 

3.6 Definição e categorização das variáveis 

 
 

Foram consideradas como variáveis independentes: 

 Sexo: Feminino e masculino; 

 Idade: Foram categorizadas como de 20-30 anos, 30-40 anos, 40anos ou mais. 

 Formação: Médico ou enfermeiro; 

 Tempo de formado em anos: < de 1 ano, 1-2 anos, 3-5 anos, > de 5anos; 

 Período da residência R1, R2 ou R3; 

 Especialidade(s) concluída(s) anteriormente: especifica; 

 Realização de curso de Suporte Básico de Vida (SBV): sim ou não; 

 Tempo de realização do SBV: <1ano, 1- 2 anos, 3-4 anos, > 5 anos; 

 Realização de curso de Suporte Avançado de Vida em Cardiologia (SAVC); 

 Tempo de realização do SAVC: <1ano, 1- 2 anos, 3-4 anos, > 5 anos; 

 Atualização em Parada Cardíaca: sim ou não; 

 Tempo de atualização em Parada Cardíaca: <1ano, 1- 2 anos, 3-4 anos, > 5 anos; 

 Último contato com Parada Cardíaca: <3meses, 3- 12 meses, 12-24 meses, >24 meses. 

 

 

Foram consideradas como variáveis dependentes: 

 

 

1. A identificação de sinais e sintomas presentes na PCR: ausência de pulso carotídeo e 

apneia; 

2. Sinal que isoladamente pode definir PCR: ausência de pulso carotídeo; 

3. A artéria mais indicada para aferição de pulso em Suspeita de PCR: carotídea; 

4. A primeira conduta a ser tomada após diagnóstico de PCR: acesso venoso, início de 

compressões torácicas, intubação, monitorização ou chamar ajuda; 

5. O tempo indicado para checagem de pulso em paciente com suspeita de PCR; 

 R1 R2 R3  

Residentes médicos 37 28 12 77 

Residentes enfermeiros 11 11 - 22 

Total 48 39 12 99 
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6. A relação compressão/ventilação em paciente em PCR, no hospital, sem via aérea 

avançada; 

7. Após iniciadas as compressões torácicas em paciente sem via aérea avançada esem 

acesso venoso, qual a próxima conduta prioritária; 

8. A profundidade da compressão torácica; 

9. Arritmias evidenciadas na PCR; 

10. Velocidade da ventilação após introdução de via aérea avançada; 

11. Velocidade da compressão torácica na RCR; 

12. Maneira de ventilar o paciente durante as manobras de RCR no ambiente intra- 

hospitalar no paciente intubado orotraqueal; 

13. Maneira de ventilar o paciente durante as manobras de RCR no ambiente intra- 

hospitalar no paciente não intubado; 

14. O fluxo de oxigênio nas ventilações do paciente em RCR; 

15. Arritmias que tem como indicação a desfibrilação; 

16. A carga indicada de choque no uso do desfibrilador monofásico; 

17. A carga indicada de choque no uso do desfibrilador bifásico; 

18. Como devem ser administradas as medicações via endovenosa na RCR; 

19. Uso do soco precordial; 

20. Administração de adrenalina; 

21. Uso da atropina em atividade elétrica sem pulso; 

22. Atitude imediata após a desfibrilação; 

 

 

 

3.7 Análise estatística 

 
 

A tabulação dos dados foi realizada através da construção de um banco de dados no 

programa EPI INFO 3.5.2, com verificação de fidedignidade (dupla entrada). Posteriormente  o 

banco foi exportado para o Software SPSS– StatisticalPackage for the Social Sciences versão 

13, onde foi realizada a análise dos dados. Para avaliar o perfil pessoal, acadêmico e profissional 

dos residentes foram calculadas as frequências percentuais e construídas as respectivas 

distribuições de frequências. Para comparação das proporções encontradas nos fatores do 

estudo foi aplicado o teste Qui-quadrado. Na avaliação do conhecimento dos residentes acerca 

da PCR e RCR foram atribuídas notas de 0 a 10 para o conjunto de respostas (22 questões) dos 

residentes ao protocolo de avaliação de conhecimento. Na análise descritiva do escore de 

conhecimento da amostra foram calculadas as estatísticas: mínimo, máximo, média,  mediana  

e  desvio  padrão.  Foi  aplicada  a  distribuição  de  probabilidade  e    foram 
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calculados os intervalos de confiança para a média de conhecimento estimada. Para avaliar a 

normalidade do escore de conhecimento acerca da PCR e RCR foi aplicado o teste Kolmogorov-

Smirnov para avaliar a homogeneidade das variâncias do escore nos grupos avaliados foi 

aplicado o teste de Levene. Nos casos que a normalidade foi assumida utilizou- se o teste de T-

Student na comparação das médias entre dois grupos e o teste ANOVA na comparação da média 

de conhecimento de três ou mais grupos. Foram consideradas estatisticamente significantes as 

variáveis cujo nível de significância foi de 5%. 

 

3.8 Aspectos Éticos 

 

 

O projeto foi submetido à avaliação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Centro 

de Ciências da Saúde (CCS) da UFPE, onde obteve a aprovação, com certificado de avaliação 

da apreciação ética (CAAE) de número 09215512.6.0000.5208, sendo precedido do envio de 

uma carta de anuência à direção de ensino, pesquisa e extensão do Hospital das Clínicas da 

UFPE, à coordenação de residência médica e à coordenação de residência em enfermagem e 

multiprofissional, para que a coleta de dados fosse iniciada. 

O estudo ora proposto, segundo a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 

incorreu em risco, considerando que os residentes poderiam sentir-se constrangidos pelo 

questionário avaliativo, o que poderia ocasionar em recusa à participação no estudo. No entanto, 

relata-se o benefício da abordagem com questionário, pois motiva a busca por conhecimento,

 proporcionando maior capacitação profissional. 
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Resumo 

 

 

Introdução: O conhecimento teórico da equipe multiprofissional é um dos fatores 

determinantes no sucesso da reanimação cardiorrespiratória. As manobras executadas exigem 

do profissional competência, ações rápidas e eficazes, pois a cada minuto a perspectiva de 

sobrevida reduz em 10%. Assim, é imprescindível equipes aptas a reconhecer rapidamente a 

parada cardiorrespiratória e executar manobras adequadas. O objetivo do estudo foi avaliar o 

conhecimento teórico de residentes em medicina e enfermagem acerca da Parada e Reanimação 

Cardiorrespiratória. Métodos: Estudo explicativo, inferencial tipo transversal. População 

composta por residentes em Medicina e Enfermagem de um Hospital  Universitário. Coleta de 

dados com técnica acidental através de protocolo estruturado investigando o conhecimento do 

profissional com base nas normas da “American Heart Association” do ano de 2010. 

Resultados: População de 101 residentes (22 enfermeiros e 79 médicos) responderam ao 

protocolo. Médicos obtiveram média de 7,05 e enfermeiros de 5,87. Os formados a mais de 

cinco anos tiveram maior média (7,67), assim como os residentes de anestesiologia (8,9). Já a 

especialidade de acupuntura teve média de 2,9. A maioria dos profissionais (71,3%) nunca 

realizou aprimoramento em Parada e Reanimação Cardíaca. 87,3% dos médicos desconhecem 

a conduta prioritária após compressões torácicas. 71,3% indicam soco precordial 

inadequadamente e 40,6% não sabem a carga recomendada no desfibrilador bifásico. 

Conclusão: Apesar das médias dos residentes serem maiores que os estudos encontrados na 

literatura, há deficiência em pontos relevantes da reanimação cardíaca, porém, há necessidade 

de capacitação para que o melhor conhecimento teórico proporcione correspondente habilidade 

prática, contribuindo numa maior taxa de sobrevida após parada cardíaca. 

Descritores: Parada Cardíaca; Ressuscitação Cardiopulmonar; Capacitação Profissional; 

Conhecimento. 

 

Abstract 

 

 

Introduction: Theoretical knowledge from multidisciplinary team is one of determinants 

factors for Cardiopulmonary resuscitation success. The executed maneuvers require 

professional competence, quick and effective action, because every minute survival rate reduces 

by 10%. Thus, it is imperative able teams to quickly recognize the cardiopulmonary 
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arrest and perform appropriate maneuvers. This study aims to evaluate the theoretical 

knowledge of residents in medical and nursing about heart arrest and resuscitation. Methods: 

Comprehensive study, cross-sectional inferential. Population composed by residents in medical 

and nursing at university hospital. Data collection with accidental technique through structured 

protocol investigating the professional knowledge based on the standards of 2010 "American 

Heart Association". Results: Population of 101 residents (22 nurses and 79 physicians) 

responded the protocol. Doctors and nurses have reached an average of 7.05 and 5.87, 

respectively. The graduated for more than five years showed a higher average (7.67), as well as 

anesthesiology residents (8.9). While acupuncture specialty averaged 2.9. Most professionals 

(71.3%) had never made improvement in cardiac arrest and  resuscitation.  87.3% of doctors 

are unaware of the priority management after chest compressions. 71.3% indicate chest punch 

inappropriately and 40.6% ignore the recommended charge for biphasic defibrillator. 

Conclusion: In spite of residents average been higher than the found on literature, there is 

deficiency in relevant points of resuscitation, being necessary training, in order that a better 

theoretical knowledge provides corresponding practical skill, contributing for a higher rate of 

survival after heart arrest. 

 

Descriptors: Heart Arrest; Cardiopulmonary Resuscitation; Professional Training; Knowledge. 
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Introdução 

 

 

O conhecimento teórico da equipe multiprofissional é um fator determinante no sucesso 

da reanimação cardiorrespiratória (RCR)(1). As manobras executadas exigem competência, 

ações rápidas e eficazes(2-3). A cada minuto a perspectiva de sobrevida reduz em 10%, dessa 

forma é imprescindível que as equipes identifiquem rapidamente a parada cardiorrespiratória 

(PCR) e excutem manobras adequadas(1). Por isso é recomendado capacitação, pois o 

atendimento rápido promove maior a chance de sobrevida (4-6). 

Ocorrem aproximadamente 200.000 PCR anualmente no Brasil, onde cerca de metade 

é em ambiente hospitalar (7). Porém, apesar dos avanços na prevenção e tratamento da PCR e 

de maior evidência de treinamento de equipes, ainda há muita morte relacionada a este 

evento(5,7). A avaliação do paciente na PCR não deve superar 10 segundos para maior sucesso 

da RCR(8). Esta propõe um conjunto de ações diagnósticas e terapêuticas a fim de reestabelecer 

a circulação e respiração espontâneas do paciente(9-10). 

Desde 1960, com a descrição da técnica de massagem cardíaca externa no tórax fechado, 

houve muitos avanços no tratamento da PCR, entretanto as taxas de sobrevida ainda são baixas, 

de 3 a 10%(11,12).Para melhorar tais estatísticas, desde 1966 ocorrem conferências no mundo, 

padronizando o atendimento cardíaco de emergência com elaboração de diretrizes para RCR. 

A última conferência foi em 2010 e publicou a versão atual das diretrizes de ressuscitação, que 

norteiam a padronização da RCR no mundo, inclusive no Brasil(8). 

Estudos enfatizam a necessidade de investigar a qualificação de médicos e enfermeiros 

no suporte avançado de vida em setores críticos(1,4,13-15). No entanto é evidente a escassez de 

estudos que avaliem profissionais em outros setores hospitalares, incluindo simultaneamente 

médicos e enfermeiros, presentes na quase totalidade dos eventos e residentes os quais estão 

em grande escala no cotidiano dos hospitais públicos. 

Visto que a PCR pode ocorrer em qualquer setor hospitalar, que médicos e  enfermeiros 

são os mais citados na RCR, e considerando os residentes como grande parcela profissional no 

hospital público, o objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento de residentes médicos e 

enfermeiros, em situações de PCR e RCR(4). 
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Método 

 

 

Estudo explicativo, inferencial do tipo transversal, realizado em Hospital  Universitário 

da cidade do Recife-PE. População constituída por 101 residentes (22 enfermeiros e 79 

médicos) que atuavam na assistência ao paciente adulto nos diversos setores do hospital. Foram 

excluídos os residentes que tinham contato apenas com pediatria, os que não contatavam com 

paciente e os lotados fora do local de pesquisa no período da coleta de dados. 

Os participantes foram abordados através da busca ativa, no próprio local de trabalho, e 

após assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, responderam ao protocolo na 

presença do pesquisador, a fim de evitar viés de consulta. A amostragem foi realizada com uso 

da técnica acidental. Essa técnica proporcionou a vantagem de evitar o viés de seleção induzida 

da amostra, pois assim que um residente era encontrado num setor hospitalar, recebia o convite 

do pesquisador para participar da pesquisa. 

Os dados foram coletados no período de maio a novembro de 2013, por meio de um 

protocolo elaborado com base nas normas da American Heart Association(AHA) dividido em 

2 partes(6)aplicado com a técnica de questionário.A primeira parte continha dados de 

identificação, formação e experiência profissional, a segunda apresentando 22 questões 

fechadas (politômicas) sobre conhecimento acerca da PCR e RCR, cada uma apresentando 

cinco alternativas, com uma única resposta correta. 

Para análise foi construído um banco de dados no programa EPI INFO 3.5.2 com  dupla 

entrada, o qual foi exportado para o Software SPSS 13 – Statistical Package for the Social 

Sciences, onde foi realizada a análise descritiva e analítica dos dados. Na análise descritiva 

foram calculadas as estatísticas: mínimo, máximo, média, mediana e desvio padrão. Ainda, 

foram calculados os intervalos de confiança para a média de conhecimento estimada. Para 

avaliar a normalidade do escore de conhecimento foi aplicado o teste Kolmogorov- Smirnov e 

para avaliar a homogeneidade das variâncias do escore nos grupos foi aplicado o teste de 

Levene. Nos casos em que a normalidade foi assumida, utilizou-se o teste de T- student e o teste 

da ANOVA. Foram consideradas estatisticamente significantes as variáveis cujo nível de 

significância foi de 5%. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde 

da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), com certificado de avaliação da apreciação 

ética de número 09215512.6.0000.5208. 
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Resultados 

 

 

Dos 101 residentes entrevistados, a maioria possuía idade menor que 30 anos (82,2%). 

Quanto ao sexo, 57 eram do feminino (56,4%,) e 44 do masculino (43,6%). A Tabela 1 descreve 

o perfil dos residentes conforme características acadêmicas e profissionais. 

As especialidades foram categorizadas em área clínica ou cirúrgica conforme contato 

com ambiente cirúrgico no referido hospital. A primeira compreende acupuntura, clínica 

médica, endocrinologia, gastroenterologia, ginecologia e obstetrícia, infectologia, nefrologia, 

neurologia, radiologia, reumatologia, enfermagem na saúde da criança, na saúde da mulher e 

em terapia intensiva. A segunda área é composta pelas especializações em anestesiologia, 

cirurgia, ortopedia, urologia, cirurgia vascular e enfermagem cirúrgica. 

Quanto à realização de cursos, o teste de comparação de proporção (p-valor < 0,001) 

indicou relevância no número de residentes que realizaram e que não realizaram algum 

curso.Pelo teste de T-Student observou-se a diferença estatisticamente significativa entre as 

formações dos profissionais em relação à nota média no conhecimento de PCR e RCR. Além 

disso, com o aumento do tempo de formação também se elevou a média de conhecimento, 

porém sem significância estatística, como mostrado na Tabela 2. 

Na área clínica o melhor resultado foi de radiologia com média de 8,05, e de 

gastroenterologia (7,9), e a média mais baixa coube a acupuntura (2,7). Na área cirúrgica, 

maiores médias em anestesiologia (8,9) e urologia (7,3), e inferiores resultados em ortopedia e 

vascular, ambos com 6,1. 

Quanto ao conhecimento dos residentes sobre PCR e RCR, os maiores de 30 anos 

obtiveram melhor média (6,92) que os menores de 30 anos (6,76). 

Na Tabela 3 verifica-se que os residentes que realizaram algum dos cursos de 

aprimoramento apresentaram maior média do que os que não fizeram curso. No entanto, apenas 

o curso de SAVC foi relevante (p<0,001), indicando que este proporciona um conhecimento 

maior. Porém o curso de atualização em PCR ficou perto da significância (p=0,077). 

Os enfermeiros erraram em maior proporção que os médicos a maioria das questões 

avaliadas como descrito na Tabela 4. No entanto, as três questões com maior percentual geral 

de erro, obtiveram maior parcela de contribuição dos médicos. Dentre estas, a questão sobre 

conduta prioritária após compressão torácica e a indagação sobre fluxo de oxigênio durante  a 
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RCR foram estatisticamente relevantes (p=0,007 e p=0,009), quando comparadas as 

proporções de erros entre médicos e enfermeiros. 

O questionamento da artéria mais indicada para aferição de pulso na suspeita de PCR 

teve o maior índice de acerto (96,0%), seguida da pergunta sobre identificação da PCR (94,6%). 

A indagação sobre a primeira conduta após diagnóstico de PCR também teve um bom resultado 

com erro de apenas (8,9%) e nenhum erro por parte dos enfermeiros. 

Quando questionados sobre as arritmias evidenciadas na PCR, observou-se que 85,1% 

as conheciam. No entanto a diferença na proporção entre os erros de médicos (8,9%) e 

enfermeiros (36,4%) foi estatisticamente significante (p=0,004). Já em relação às arritmias com 

indicação de desfibrilação, 15,8% dos residentes desconheciam. Fato com significância (p= 

0,047) ao comparar os erros médicos (11,4%) aos erros dos enfermeiros (31,8%). 

 

Discussão 

 

 

O conhecimento geral dos profissionais avaliados foi satisfatório ao compará-lo com os 

dados encontrados na literatura(2,14,16). A média de acertos dos médicos foi de 70%, já em outro 

estudo a média apresentou-se com percentual de acerto de apenas 50%(16). Um dos fatores a ser 

observado neste estudo é que todos profissionais avaliados eram residentes, condição que 

denota maior busca por aprimoramento, além de vivência rica em discussões científicas e 

convivência com profissionais experientes, o que pode ter proporcionado melhor desempenho 

na avaliação. 

Os enfermeiros apresentaram uma média de 59% e significantemente abaixo  (p=0,004) 

do resultado dos residentes em medicina. Assim denota-se a importância da necessidade de 

treinamento desses profissionais. No entanto, em outras pesquisas foram encontradas médias 

ainda mais baixas, com 52%(14) e 41%(2). Apenas um estudo apresentou valor maior, com 

65%(15). Porém é nítido que os enfermeiros apresentam deficiência no conhecimento de PCR e 

RCR. 

O sucesso no atendimento à vítima de PCR pode ser favorecido pelo enfermeiro bem 

habilitado. Considerando o conhecimento profissional como fator determinante no índice de 

sobrevida do paciente em PCR, há uma preocupação em relação à atuação desse profissional, 

pois geralmente, ele é o primeiro a presenciar a parada cardíaca(2,15). 

Dentre os profissionais entrevistados, a maioria não realizou cursos de aprimoramento 

em RCR.           Dado semelhante foi encontrado onde apenas 15% da amostra havia realizado 
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treinamento em Suporte avançado de vida em cardiologia(16). Este fato pode repercutir 

negativamente no atendimento durante uma PCR. O despreparo pode provocar erros fatais, por 

isso o treinamento para tal abordagem é recomendado a fim de proporcionar melhor 

comunicação entre a equipe e minimizar falhas no atendimento(16-18). 

Dos residentes que realizaram algum curso, a maior parte o relatou ter feito há mais de 

um ano. O mesmo ocorreu em um estudo onde 65% dos entrevistados realizaram alguma 

atualização em PCR há um ano e meio, em média(14). Esse dado é importante, pois com o passar 

do tempo pode induzir redução no conhecimento e habilidade. A recomendação na literatura é 

de que o ideal seria um treinamento em até 6 meses para minimizar o declínio do saber(14-15). 

É evidente que a realização de atualização proporciona melhor desempenho dos 

profissionais, além de melhorar a autoconfiança(19). Um trabalho mostrou que profissionais 

submetidos a treinamento tiveram aumento no desempenho com posterior queda deste, na 

avaliação feita após 3 meses(15). Lima e colaboradores também identificaram melhor  resultado, 

onde a média que era de 4,1 passou para 7,2 após treinamento(2). Isso demonstra a necessidade 

e eficácia do aprimoramento profissional. 

O tempo de formado não demonstrou influência no conhecimento dos profissionais. A 

média maior no grupo com mais de cinco anos de formado não teve relevância estatística (p= 

0,171). Barbosa e colaboradores constataram deficiência no conhecimento de médicos com 

mais de cinco anos de formados, porém não comparam com profissionais formados há menos 

tempo(13). 

A prática contribui para a busca de aprimoramento, mesmo que este seja informal. 

Enfermeiros quando questionados a respeito de sua própria avaliação do conhecimento em 

SAVC demonstraram melhor confiança em intervir numa RCR quando tinham maior 

experiência em situações reais(19). Fato semelhante foi evidenciado neste estudo onde a média 

no conhecimento foi maior nos profissionais com menor tempo de contato com a PCR. Este 

escore foi decaindo com o passar do tempo e obteve o menor valor naqueles que não tinham 

essa experiência há mais de 24 meses. 

Algumas especialidades têm maior probabilidade de presenciar eventos de PCR, o que 

pode influenciar no desempenho profissional, já que quanto maior o contato com esse evento, 

melhor o conhecimento. Dessa forma, seria esperado que residentes de áreas com essa 

característica apresentassem melhores desempenhos na RCP. Isso pode ser confirmado ao 

evidenciar que o melhor resultado foi na especialidade de anestesiologia, a qual tem grande 
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contato com pacientes em risco de intercorrência. O estudo de Passali reforça essa evidência, 

pois demonstrou que os profissionais que trabalhavam em área de maior risco tiveram o melhor 

desempenho em suporte básico e avançado de vida(20). 

No entanto, a especialidade de radiologia não se enquadra ao conceito de que a área  de 

atuação implicaria no conhecimento, pois apesar de não lidar com frequentes intercorrências, 

os residentes apresentaram o segundo melhor desempenho dentre as especialidades avaliadas. 

Esse fato trás o questionamento de qual seria o fator que implicou nesse resultado. E talvez 

sugerisse que a raridade em presenciar uma PCR promova inquietação profissional por temer 

este evento e proporcione estímulo à busca de conhecimento. 

As recomendações atuais em RCR visam a compressão torácica imediata com uso do 

desfibrilador assim que disponível, seja em ambiente intra ou extra-hospitalar. Enfoca-se a 

importância de aplicar o choque em até três minutos, caso o ritmo seja passível de desfibrilação, 

em pacientes monitorizados, após a PCR presenciada em hospitais, realizando  as compressões 

apenas enquanto se prepara o desfibrilador(8). No presente estudo os profissionais avaliados 

assinalaram em sua maioria que após compressão torácica a atitude prioritária seria intubar o 

paciente. Esse é um fator preocupante, pois o atraso na desfibrilação pode incorrer em diminuir 

as taxas de sobrevida. Além disso, pesa-se ao erro o fato de o equívoco ser de maior percentual 

por parte dos médicos, já que estes geralmente lideram a equipe durante a RCP e decidem o 

momento do uso do desfibrilador. 

Ainda em relação às compressões torácicas enfatiza-se a qualidade na profundidade e 

velocidade para melhor abordagem na RCP(8). Esses dois aspectos também fizeram parte das 

questões com menores índices de acerto neste estudo. Os profissionais questionados  relataram, 

em sua maioria, que as compressões deveriam ser de 100 por minuto (41%) e com profundidade 

de 3 a 5 cm (30%). Alguns residentes ainda relataram que as compressões deveriam ser de no 

máximo 100 por minuto ou de 60 a 100 por minuto e que a profundidade deveria ser de até 

5cm. Porém as mais recentes recomendações da AHA e Sociedade Brasileira de Cardiologia 

reforçam a indicação de no mínimo 100 compressões por minuto e uma e profundidade de no 

mínimo 5cm no adulto(7-8). 

A profundidade de compressão torácica obteve maior percentual de erro por parte dos 

enfermeiros (77%). Essa deficiência pode provocar inabilidade na prática da compressão 

causando menores evidências de resposta cardíaca devido à superficialidade no estímulo. 
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A velocidade de ventilação durante a RCP em paciente com via aérea avançada foi um 

fator que obteve 54% de erro da amostra. Apesar de 46% acertarem ao afirmar que as 

ventilações devem ocorrer numa velocidade de 8 a 10 por minuto(8), grande parte acredita que 

se deve ventilar o paciente de 10 a 12 vezes por minuto. O estudo de Duarte e Fonseca trouxe 

dado ainda negativo onde apenas 29,5% da amostra acertou a frequência de ventilação(16). O 

estudo atual pode ter obtido um maior percentual de acertos por esta recomendação ser um dado 

que permaneceu com mesma conduta desde as recomendações de 2005 da Sociedade americana 

de cardiologia. 

O uso de oxigênio a 100% é recomendado durante as manobras de RCP com o  objetivo 

de aumentar a oxi-hemoglobina arterial e a oferta de oxigênio. Sendo assim, o fluxo de oxigênio 

deve ser o máximo possível, ou seja, 15 litros por minuto(21). Um percentual elevado (68%) dos 

residentes avaliados não respondeu acertadamente qual deveria ser o fluxo de oxigênio durante 

a RCR. As demais respostas traziam valores menores que o ideal. 

Ao usar o desfibrilador monofásico e bifásico, as respostas foram equivocadas em 

32,7% e 40,3% respectivamente. Dentre os quais, os residentes de enfermagem contribuíram 

em maior parte, especialmente quando se tratou do aparelho bifásico, onde 72,7% das respostas 

foram incorretas. Relata-se aí um fator preocupante, visto que os médicos manipulam as pás e 

geralmente os enfermeiros ou membros de sua equipe inserem o valor da carga. Na literatura 

evidencia-se também alto índice de erro, com 68,5% de resposta inadequada quanto à carga do 

desfibrilador(14). Dado semelhante também foi observado no estudo de Lima e colaboradores 

onde 61,8% relatou não saber manusear o desfibrilador(2). A desfibrilação é uma indicação 

prioritária e se for realizada de forma inadequada pode ser ineficiente. Por isso é importante 

reafirmar a necessidade de aprimoramento periódico do conhecimento em PCR e RCP. 

O soco precordial é pouco utilizado e não deve ocorrer em caso de PCR fora do hospital. 

No entanto pode ser considerado em pacientes monitorados com taquicardia ventricular 

instável, inclusive sem pulso, se for presenciada e não houver desfibrilador pronto para uso 

imediato(8). Mas neste estudo a maioria(49,5%) dos residentes relatou o soco precordial como 

não indicado em nenhuma circunstância. De fato, essa recomendação de soco não é a que tem 

maior evidência de indicação, ela apenas pode ser considerada como uma opção(8). Talvez por 

não haver recomendação anterior a 2010 e por poder ocasionar riscos ao paciente, os 

profissionais da saúde tenham abolido essa prática de seus conceitos. 
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A atropina como tratamento da atividade elétrica sem pulso (AESP) é uma conduta  não 

recomendada para uso de rotina. Em protocolo antigo esta droga era considerada para pacientes 

em assistolia ou AESP lenta. Hoje ela é indicada apenas para o tratamento de adultos com 

bradicardia sintomática e instável(8). No entanto 40,6% dos residentes indicaram  o uso de 

atropina nessa arritmia. Esse fato é mais uma evidência de prática baseada em conhecimentos 

desatualizados, visto que já houve esta recomendação, a qual hoje está contra- indiciada. 

Dentre as limitações deste estudo cita-se a amostra por conveniência, desse modo os 

resultados não podem ser generalizados. O estudo tratou-se de apenas um centro hospitalar sem 

fazer comparações com outras instituições. No entanto ressalta-se a colaboração por  trazer 

dados de uma instituição pública universitária, com estudo comparativo entre residentes de duas 

classes a cerca de avaliação de PCR e RCP e com base nas novas recomendações de 2010 da 

sociedade americana de cardiologia. Este fato dificultou a comparação com outros estudos já 

que foi evidente a escassez de trabalhos recentes avaliando profissionais conforme  a nova 

diretriz. 

Este estudo avaliou residentes, os quais são profissionais aprendizes, por vezes 

inexperientes e com pouco tempo de formados. No entanto esses fatores não significaram 

desempenho ruim, mas apontaram que mesmo com limitações, os residentes apresentaram 

melhor escore de conhecimento do que a maioria dos estudos comparados. 

Para reduzir esses erros recomenda-se a capacitação periódica, de suma importância  no 

resgate de vidas. Cursos de inserção nos programas de residência, assim como reciclagem  a 

cada seis meses são uma alternativa para aumentar o nível de qualificação e promover maior 

segurança do profissional no desempenho de práticas assistenciais. 

 

Conclusão 

 

 

A média do conhecimento teórico de residentes em medicina e enfermagem sobre  PCR 

e RCR foi regular a ruim, entretanto melhor do que os achados na literatura. A adesão  por parte 

de ambas as classes na realização de cursos que aprimorem o conhecimento da temática em 

questão é baixa e necessita de intervenção. O contato recente com a PCR proporcionou melhor 

desempenho do profissional. Recomendações sobre pontos específicos e relevantes na atuação 

da RCR apresentaram resultados deficientes. 
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Há necessidade de realização de cursos de capacitação e atualização para que os 

profissionais tenham melhor conhecimento teórico e consequentemente, melhor habilidade 

prática, contribuindo assim para uma maior sobrevida dos pacientes em PCR. Este estudo 

contribui para divulgação de resultados no ambiente hospitalar em geral, avaliando diversas 

especialidades, visto que na literatura, o maior foco tem sido em profissionais que atuam em 

áreas de emergência e unidade de terapia intensiva. 

O presente estudo não teve fontes de financiamento externas. 
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Tabela 1. Perfil acadêmico e profissional dos residentes avaliados no estudo. Recife, PE, Brasil, 2013. 
 

Fator avaliado n % 

Formação   

Medicina 79 78,2 

Enfermagem 22 21,8 

Tempo de formação *   

Menos de 1 ano 17 17,0 

1-2 anos 42 42,0 

3-5 anos 33 33,0 

Mais de 5 anos 8 8,0 

Especialização da residência   

Área clínica 69 68,3 

Área cirúrgica 32 31,7 

Período da residência   

R1 47 46,5 

R2 42 41,6 

R3 12 11,9 

Fez curso Suporte básico de vida   

Não 72 71,3 

Sim 29 28,7 

<1 ano 3 10,3 

1-2 anos 11 37,9 

3-4 anos 12 41,5 

Mais de 5 anos 3 10,3 

Fez curso Suporte avançado de vida em cardiologia   

Não 83 82,2 

Sim 18 17,8 

<1 ano 4 22,1 

1-2 anos 7 38,9 

3-4 anos 7 38,9 

Fez curso de atualização em Parada e   

Reanimação Cardíaca   

Não 83 82,2 

Sim 18 17,8 

<1 ano 5 27,8 

1-2 anos 9 50,0 

3-4 anos 4 22,2 

Último contato com PCR*   

<3 meses 56 56,0 

3-12 meses 26 26,0 
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12-24 meses 9 9,0 

>24 meses 9 9,0 

* uma pessoa não respondeu a questão avaliada. 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabela 2. Conhecimento dos residentes acerca da PCR e RCR, segundo a formação, o tempo de formado e a área de 

especialidade, PE, Brasil, 2013. 

 

Fator avaliado 
 

Média 
Desvio 

Padrão 

 

p-valor* 

Formação    

Medicina 7,05 1,73  

   0,004* 
Enfermagem 5,87 1,48  

Tempo de formado*    

Menos de 1 ano 6,07 2,28  

1-2 anos 6,82 1,72  
0,171 † 

3-5 anos 6,87 1,54  

Mais de 5 anos 7,67 0,89  

Área de Especialidade da residência    

Área clínica 6,75 1,77  

   0,702* 
Área cirúrgica 6,89 1,70  

*p-valor do testes T-Student (se p-valor < 0,05 as médias entre os grupos diferem significativamente). † p-valor do teste da ANOVA. 
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Tabela 3. Conhecimento dos residentes acerca da PCR e RCR, segundo a participação em cursos e o tempo do último contato com 

PCR. Recife, PE, Brasil, 2013. 

 

Fator avaliado 
 

Media 
Desvio 

Padrão 

 

p-valor 

Curso SBV    

Sim 
 

Não 

7,10 
 

6,67 

1,90 
 

1,67 

 

0,260* 

Curso SAVC    

Sim 
 

Não 

7,85 
 

6,56 

1,07 
 

1,78 

 

<0,001* 

Curso APRC    

Sim 
 

Não 

7,45 
 

6,65 

1,64 
 

1,74 

 

0,077* 

Último contato com PC    

<3 meses 7,09‡,§ 1,49  

3-12 meses 
 

12-24 meses 

6,77‡,// 

 

6,72§,// 

1,81 
 

1,55 

 

0,016† 

>24 meses 5,10¶ 2,51  

*p-valor do teste T-student (se p-valor < 0,05 as médias entre os grupos diferem significativamente); † p-valor do teste da ANOVA. ‡,§,//,¶as médias são idênticas; SBV- 

Suporte básico de vida; SAVC - Suporte avançado de vida em cardiologia; APRC-Atualização em parada e reanimação cardíaca; PC- Parada cardíaca. 
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Tabela 4. Percentual de erros segundo a questão avaliada e a formação do residente. Recife, PE, Brasil, 2013. 

Formação 
 

 
Questão 

 
Geral 

n / % 

 
Medicina 

n = 79 

n / % 

 
Enfermagem 

n = 22 

n / % 

 

 
p-valor* 

 
 

- Conduta prioritária após compressões torácicas 82(81,2%) 69(87,3%) 13(59,1%) 0,007 

 

- Profundidade da compressão torácica 48(47,5%) 31(39,2%) 17(77,3%) 0,002 

- Velocidade da ventilação após introdução de via aérea 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Indicação de atropina em atividade elétrica sem pulso 
 

(AESP) 

 
41(40,6%) 24(30,4%) 17(77,3%) <0,001 

 
 

*p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se p-valor < 0,05 a proporção de erro dos residentes formados em medicina difere significativamente 

das proporções de erros dos residentes formados em enfermagem). 

 
avançada 

55(54,5%) 42(53,2%) 13(59,1%) 0,622 

- Velocidade da compressão torácica na RCR 57(56,4%) 44(55,7%) 13(58,1%) 0,776 

 
- Fluxo de oxigênio nas ventilações do paciente em RCR 

 
69(68,3%) 

 
59(74,7%) 

 
10(45,5%) 

 
0,009 

 

- Carga no desfibrilador monofásico 
 

33(32,7%) 
 

23(29,1%) 
 

10(45,5%) 
 

0,148 

- Carga no desfibrilador bifásico 41(40,6%) 25(31,6%) 16(72,7%) <0,001 

- Indicação do soco precordial 72(71,3%) 57(72,2%) 15(68,2%) 0,716 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  CAPÍTULO V 

CONCLUSÃO E 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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5 CAPÍTULO V-  CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A média do conhecimento teórico de residentes em medicina e enfermagem sobre  PCR 

e RCR foi regular a ruim, entretanto melhor do que os achados na literatura. Recomendações 

sobre pontos específicos e relevantes na atuação da RCR apresentaram resultados deficientes. 

A adesão por parte de ambas as classes na realização de cursos que aprimorem o conhecimento 

da temática em questão é baixa. O contato recente com a PCR proporcionou melhor 

desempenho do profissional. Para melhorar o desempenho desses profissionais recomenda-se 

capacitação periódica, para aprimorar as informações relacionadas à PCR e RCP. Cursos de 

inserção nos programas de residência, assim como reciclagem a cada seis meses são alternativas 

para melhorar a qualificação do profissional no desempenho de práticas assistenciais. 

Dentre as limitações deste estudo, cita-se a amostra por conveniência, desse modo os 

resultados não podem ser generalizados. O estudo foi unicêntrico, portanto sem comparações 

com outras instituições. No entanto, ressalta-se sua potencial colaboração por trazer dados de 

uma instituição pública universitária, com estudo entre residentes de duas formações e com 

base nas recomendações vigentes. Este estudo contribui para divulgação de resultados no 

ambiente hospitalar em geral, avaliando diversas especialidades, visto que na literatura, o maior 

foco tem sido em profissionais que atuam em áreas de emergência e unidade de terapia 

intensiva. 
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APÊNDICE-A 

 
UNVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

PRÓ-REITORIA PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Convido o (a) Sr.(a) para participar, como voluntário (a), da pesquisa Parada e 

reanimação cardiorrespiratória em hospital universitário: conhecimento teórico de 

residentes em enfermagem e medicina, que está sob a responsabilidade da pesquisadora 

Rafaella Satva de Melo Lopes, com endereço:Av. Prof. Moraes Rego s/n- Cidade Universitária. 

CEP: 50670-420. Recife-PE. Fone: (081) 2126-8517 ou 88871190, email: 

rafasatva@yahoo.com.br e está sob a orientação do Prof. Dr. Edgar Guimarães Victor. 

Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do 

estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma  delas 

é sua e a outra é do pesquisador responsável. 

Em caso de recusa o (a) Sr.(a) não será penalizado (a) de forma alguma. 

Antes de assinar faça perguntas sobre tudo o que não tiver entendido bem. A pesquisadora deste 

estudo responderá às suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e após o estudo). 

Natureza e objetivos do estudo 

 O objetivo específico deste estudo é avaliar o conhecimento de residentes em medicina e 

enfermagem acerca da parada cardíaca (PCR) e reanimação cardiorrespiratória (RCR). 

 Você está sendo convidado a participar por se médico ou enfermeiro residente do hospital 

selecionado para o estudo. 

Procedimentos do estudo 

 Sua participação consiste em responder a um questionário estruturado com questões de 

identificação pessoal, formação e experiência além das perguntas relacionadas ao 

conhecimento de PCR e RCR.Não haverá nenhuma outra forma de envolvimento ou 

comprometimento neste estudo. 

Riscos e benefícios 

 Este estudo incorre emrisco mínimo, por haver a possibilidade de constrangimento em 

responder a um questionário avaliativo que é inerente do procedimento de coleta de dados. 

 Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento você não precisa 

realizá-lo. 

 Sua participação poderá ajudar no diagnóstico situacional de conhecimento de Residentes 

médicos e enfermeiros acerca da PCR e RCR, o que ajudará a traçar metas de melhoria da 

qualidade da assistência e programas de qualificação profissional, gerando maiores taxa de 

sobrevida dos pacientes. 

Participação, recusa e direito de se retirar do estudo 

 Sua participação é voluntária. Você não terá nenhum prejuízo se não quiser participar. 

 Você poderá se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar em 

contato com um dos pesquisadores responsáveis. 

Confidencialidade 

 Seus dados serão manuseados somente pelos pesquisadores e não será permitido o acesso a 

outras pessoas. Apenas as suas iniciais aparecerão para a autora no questionário. 

mailto:rafasatva@yahoo.com.br
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 O material com as suas informações (questionário) ficará guardado sob a responsabilidade 

da pesquisadora, em sua residência, por 5 anos com a garantia de manutenção do sigilo e 

confidencialidade. 

 Os resultados deste trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas científicas, 

entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome, 

instituição a qual pertence ou qualquer informação que esteja relacionada com sua 

privacidade. 

Informações sobre a pesquisa 

 

 Título: Parada e reanimação cardiorrespiratória em hospital universitário: 

conhecimento teórico de residentes em enfermagem e medicina

 Pesquisadora Responsável: Rafaella Satva de Melo Lopes Guedes

 Endereço: Programa de pós-graduação em ciências da saúde/UFPE - Av. Prof.  Moraes 

Rego s/n- Cidade Universitária. CEP: 50670-420. Recife-PE. Fone: (081) 2126-8517

 Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no 

endereço: (Avenida daEngenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, 

Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – email:cepccs@ufpe.br).
 

 

 

Rafaella Satva de Melo Lopes Guedes, 88871190 ou 21268517 
 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Eu,  RG  , 

após receber uma explicação completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos 

envolvidos concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo. 

 
Recife,  de  de 2013 

 

 

 
 

Participante 
 

 

 

Testemunha 1 
 

 

 

Testemunha 2 

mailto:cepccs@ufpe.br


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  APÊNDICE B 

Questionário de Pesquisa 
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M 1- 3 m 
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Iniciais:   

Questionário de pesquisa 

Parte 1 

Dados de identificação 

1. Idade:  anos Sexo: M F 

 

 

Formação e experiência profissional 

2. Formação: edicina nfermagem 

3. Tempo de formado: enos de 1 ano 2 anos -5anos ais de 5 anos 

4. Especialidade daResidência:   

5. Período da residência: R1 R2 3 

6. Especialidade(s) concluída(s) anteriormente:    

7. Fez curso Suporte básico de vida(SBV): Não Sim 

8. há quanto tempo: <1ano 1- 2 anos 3-4 anos > 5 anos 

9. Fez curso Suporte avançadode vida em cardiologia (SAVC): Não im 

10. há quanto tempo: <1ano 1- 2 anos 3-4 anos 5 anos 

11. Fez curso de atualização em Parada e reanimação cardíaca:  ão im 

12. há quanto tempo: <1ano 1- 2 anos 3-4 anos 5 anos 

13. Último contato com PCR: <3meses 12 meses 2-24meses>2 

 

 

 

Parte 2 

Questões específicas sobre Parada cardiorrespiratória (PCR) e reanimação 

cardiorrespiratória (RCR) em adultos 

Atenção: As questões devem ser respondidas na ordem sem retorno à questão anterior, 

só deve ser assinalada uma alternativa de cada questão. 

 

1. Assinale os sinais e sintomas definidores dePCR? 

 
A. Ausência de pulso radial, inconsciência. 

B. Inconsciência,gasping 

C. Ausência de pulso carotídeo, apneia 

D. Ausência de pulso radial, apneia 

E. Não sei responder 
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2. Qual alternativa abaixo pode, isoladamente, definir um paciente em PCR? 

A. Apneia 

B. Gasping 

C. Inconsciência 

D. Ausência de pulso carotídeo 

E. Não sei responder 

 

3. Qual artéria mais indicada para aferição de pulso em suspeita de PCR? 

A. Braquial 

B. Carotídea 

C. Poplítea 

D. Radial 

E. Não sei responder 

 

4. No hospital qual a primeira conduta a ser tomada após diagnóstico de PCR? 

A. Acesso venoso 

B. Intubar o paciente 

C. Iniciar compressões torácicas 

D. Instalar monitorização 

E. Não sei responder 

 

5. Quanto tempo você usa para checagem de pulso em paciente com suspeita de PCR? 

A. De 5 a 10 segundos 

B. Cerca de 30 segundos 

C. De 10 a 20 segundos 

D. De 3 a 5 segundos 

E. Não sei responder 

 

6. Paciente em parada cardíaca, no hospital, sem via aérea avançada qual a relação 

compressão/ventilação? 

A.  15:2 

B.  30:2 

C.  15:1 

D. As ventilações e compressões devem ser assincrônicas, cada uma na sua frequência 

E. Não sei responder 

 

7. Após iniciadas as compressões torácicas em paciente sem via aérea avançada e sem 

acesso venoso, qual a próxima conduta prioritária? 

A. Punção venosa para administrar medicações 

B. Uso do desfibrilador para identificar ritmo 

C. Punção arterial para administrar medicações 

D. Intubação traqueal 

E. Não sei responder 
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8. Qual deve ser a profundidade da compressão torácica? 

A. De 2,5 a 5 cm 

B. De 3 a 5 cm 

C. No mínimo 5 cm 

D. No máximo 5 cm 

E. Não sei responder 

 

9. Assinale a(s) arritmia(s) evidenciadasna PCR: 

A. Fibrilação atrial, Atividade elétrica sem pulso,Bloqueio átrio-ventricular e bradicardia 

B. Atividade elétrica sem pulso, Taquicardia ventricular sem pulso, assistolia efibrilação 

ventricular 

C. Taquicardia ventricular sem pulso, Assistolia, Fibrilação ventricular e Bradicardia 

D. Assistolia, Fibrilação ventricular, Bradicardia e Fibrilação atrial 

E. Não sei responder 

 

10. Após introdução de via aérea avançada qual deve ser a velocidade da ventilação? 

A. 12 a 18 por minuto 

B. 8 a 10 por minuto 

C. 10 a 12 por minuto 

D. 10 a 20 por minuto 

E. Não sei responder 

 

11. Na RCR qual deve ser a velocidade da compressão torácica? 

A. 60 a 100 compressões por minuto 

B. 100 compressões por minuto 

C. No mínimo 100 compressões por minuto 

D. No máximo 100 compressões por minuto 

E. Não sei responder 

 
12. Qual a maneira de ventilar o paciente durante as manobras de RCR no ambiente intra- 

hospitalar no paciente intubado orotraqueal? 

A. Ressuscitador manual enriquecido com O2 
B. Apenas aumentar FiO2 se estiver em ventilador mecânico 

C. Utilizando máscara de CPAP 

D. Alterando modalidade respiratória no ventilador mecânico 

E. Não sei responder 

 

13. Qual a maneira de ventilar o paciente durante as manobras de RCR no ambiente intra- 

hospitalar no paciente não intubado? 

A. Cateter de O2 

B. Ressuscitador manual, máscara facial, enriquecido com O2 

C. Máscara de CPAP 

D. Máscara de Venturi 

E. Não sei responder 
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14. Qual deve ser o fluxo de Oxigênio nas ventilações do paciente em RCR? 

A. 12L/mim 

B. 15L/mim 

C. 3 a 6 L/mim 

D. 8L/mim 

E. Não sei responder 

 

15. Quais as arritmias que tem como indicação a desfibrilação? 

A. Assistolia e Fibrilação ventricular 

B. Taquicardia ventricular sem pulso e Atividade elétrica sem pulso 

C. Fibrilação atrial e Atividade elétrica sem pulso 

D. Fibrilação ventricular e Taquicardia ventricular sem pulso 

E. Não sei responder 

 

16. No uso do desfibrilador monofásico qual a carga indicada de choque? 

A. 120 J 

B. 200 J 

C. 360 J 

D. 300 J 

E. Não sei responder 

 

17. No uso do desfibrilado bifásico qual a carga indicada de choque? 

A. 200 J 

B. 100 J 

C. 300 J 

D. 360 J 

E. Não sei responder 

 

18. Como devem ser administradas as medicações via endovenosa na RCR? 

 
A. As medicações devem ser administradas diluída emsoro fisiológico 0.9% 

B. Após cada infusão medicamentosa deixar o braço bem estendido no leito 

C. As medicações devem ser administradas puras em bolus seguida de 10 a 20ml de 

soro fisiológico em bolus. 

D. As medicações devem ser administradas diluídas em soro Ringer-lactato 

E. Não sei responder 

 
19. Quando é usado o socoprecordial ? 

 
A. Até a chegada do desfibrilador em todas as vítimas de PCR 

B. Quando o ritmo de parada é FV/TV testemunhado em paciente conectado ao monitor e 

não há desfibrilador pronto para uso 

C. Nos primeiros 30 segundos após o colapso cardíaco 

D. Não é indicado em nenhuma circunstância 

E. Não sei responder 
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20. Como deve ser administrada a adrenalina na RCR? 

 
A. 1mg adrenalina IV a cada 3-5 minutos 

B. 1mg adrenalina IV a cada 2 minutos 

C. 3mg adrenalina IV a cada 2 minutos 

D. 3mg adrenalina IV a cada 3-5 minutos 

E. Não sei responder 

 
21. Quando é a administração de atropina em atividade elétrica sem pulso (AESP) 

 
A. Em todos os casos de AESP 

B. Quando a frequência de AESP for menor que 60 batimentos/minuto 

C. Não é indicado atropina em AESP 

D. Quanto a AESP for maior que 60 batimentos/minuto 

E. Não sei responder 

 
22. Qual atitude imediata após a desfibrilação: 

A. Verificar o rítmo cardíaco e fornecer desfibrilação adicional se ainda continuar o 

mesmo 

B. Realizar compressão torácica por 2 minutos e então reavaliar o rítmo cardíaco no 

monitor 

C. Verificar o pulso 

D. Reavaliar ritmo cardíaco 

E. Não sei responder 
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PARECER COMITÊ DE ÉTICA 
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Instruções aos autores- Revista da escola de Enfermagem da USP 

Disponível em: http://143.107.173.8/reeusp/index.php?p=area&are_id=22 
 

 

 

Os artigos podem ser redigidos em português, inglês e espanhol e devem ser inéditos e destinar-

se exclusivamente à Revista da Escola de Enfermagem da USP, não sendo permitida sua 

apresentação simultânea a outro periódico, na íntegra ou parcialmente, tanto no que se refere 

ao texto, como às figuras ou tabelas. Artigos que apresentarem semelhanças com outros já 

publicados serão excluídos do processo de avaliação em qualquer fase. 

 

Por ocasião do aceite do artigo para a publicação, quando redigidos em inglês ou espanhol por 

autores procedentes de países (ou radicados em) de língua portuguesa, será solicitada uma 

cópia em português da versão final. 

 

Nas pesquisas envolvendo seres humanos, os autores deverão enviar uma cópia da aprovação 

emitida por um Comitê de Ética reconhecido pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP), segundo as normas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde - CNS 

ou órgão equivalente no país de origem da pesquisa. 

 

 

A REEUSP apoia as políticas para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e do InternationalCommitteeofMedical JournalEditors (ICMJE), reconhecendo 

a importância dessas iniciativas para o registro e a divulgação internacional de informação sobre 

estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serão aceitos para publicação os 

artigos derivados de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de identificação em 

um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo 

ICMJE, cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE (www.icmje.org). O número de         
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Declaração de Responsabilidade e de Cessão de Direitos Autorais, conforme modelo anexo. A 

Revista condena vigorosamente o plágio e o autoplágio. Os autores devem se certificar de que 

o conteúdo é inédito e original. Ideias já publicadas devem ser citadas corretamente, em 
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A REEUSP possui uma edição online no idioma inglês. Quando o trabalho for aprovado para 

publicação, a tradução deverá ser providenciada de acordo com as orientações da Revista, 

sendo o custo financeiro de responsabilidade dos autores 

 

Categorias de artigos aceitos pela Revista 

 

 

Artigo original: trabalho de pesquisa com resultados inéditos, com metodologia rigorosa, 

resultados claramente expostos, discussão adensada e que agregue valor à ciência de 

Enfermagem. Limitado a 15 páginas. 

http://143.107.173.8/reeusp/index.php?p=area&amp;are_id=22
http://www.icmje.org/index.html
http://www.icmje.org/
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dos resultados obtidos pelos estudos revisados, que poderão ou não incluir 

metanáliseoumetassíntese. Limitada a 20 páginas. 
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metodológica apropriada de avaliação de eficácia, de interesse para a atuação de enfermeiros 

em diferentes áreas. Limitado a 10 páginas. 

Carta ao editor: destinada a comentários de leitores sobre os trabalhos publicados na Revista, 

expressando  ou  não  concordância  sobre  o  assunto  abordado.  Limitada  a  meia     página. 
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Cada artigo submetido à Revista é inicialmente analisado pela Secretaria quanto ao 

cumprimento das normas estabelecidas nas Instruções aos Autores, sendo devolvido para 

adequação, em caso de não atendimento às normas. Se aprovado nessa fase, o artigo é 

encaminhado para a Editora Científica que, com a colaboração das Editoras Associadas, dará 

início à avaliação do conteúdo do ponto de vista científico e da contribuição ao 

desenvolvimento da ciência de Enfermagem. O artigo é então encaminhado para dois relatores, 

que o analisam com base no Instrumento de Análise e Parecer elaborado especificamente para 

tal finalidade e opinam sobre o rigor metodológico da abordagem utilizada. Havendo 

discordância nos pareceres, o artigo é encaminhado a um terceiro relator. O anonimato é 

garantido durante todo o processo de julgamento. Os pareceres dos relatores são analisados pelo 

Conselho Editorial que, se necessário, indica as alterações a serem efetuadas. Os trabalhos 

seguem para publicação somente após a aprovação final dos pareceristas e do Conselho 

Editorial. 
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Eventuais conflitos de interesse devem ser esclarecidos. 
 

 

Forma e preparação dos artigos 

 

 

O texto deve ser digitado na ortografia oficial em folhas de papel tamanho A4, com espaço 

entrelinhas de 1,5, fonte Times New Roman, tamanho 12, e margens superior, inferior e laterais 

de 2,5 cm. 

 

· A Página de título deve conter: 

 

título do artigo (máximo de 16 palavras) em português, inglês e espanhol, sem abreviaturas 

e siglas; 

 

nomes completos e sem abreviações dos autores, numerados em algarismos arábicos, com 

a titulação universitária máxima de cada autor e as Instituições às quais pertencem; 

 

indicação do nome do autor responsável, seu endereço para correspondência, telefone para 

contato e e-mail. O uso de endereço residencial deve ser evitado, pois ficará disponível na 

Internet; 

 

quando o artigo for extraído de tese ou dissertação, indicar por asterisco, em nota de rodapé 

o título, o ano e a instituição onde foi apresentada; 

 

· Resumo: deve ser apresentado em português (resumo), inglês (abstract) e espanhol 

(resumen), com até 150 palavras (máximo de 900 caracteres), explicitando o objetivo da 

pesquisa, o método, os resultados e a conclusão. 

 

· Descritores: devem ser indicados de três a seis descritores que permitam identificar o 

assunto do trabalho, acompanhando o idioma dos resumos: português (descritores), inglês 

(descriptors) e espanhol (descriptores), extraídos do vocabulário DeCS (Descritores em 

Ciências da Saúde), elaborado pela BIREME, ou MeSH (Medical SubjectHeadings), 

elaborado pela NLM (National Library of Medicine). 

· Texto 

O corpo do texto do artigo deverá conter parágrafos distintos com: Introdução, Método, 

Resultados, Discussão, Conclusão e Referências. 

 

 

Introdução: deve ser breve, definir o problema estudado, destacando a sua importância, e 

as lacunas do conhecimento. 

 

Método: os métodos empregados, a população estudada, a fonte de dados e os critérios de 

seleção devem ser descritos de forma objetiva e completa. É necessário inserir o número do 

protocolo de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e informar que a pesquisa foi 

conduzida de acordo com os padrões éticos exigidos. 

 

Resultados: devem ser apresentados de forma clara e objetiva, descrevendo somente os 

dados  encontrados,  sem  interpretações  ou  comentários.  Podem  ser  acompanhados por 

http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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tabelas, quadros e figuras, para facilitar a compreensão. O texto deve complementar e não 

repetir o que está descrito nas ilustrações. 

 

Discussão: deve restringir-se aos dados obtidos e aos resultados alcançados, enfatizando 

aspectos novos e relevantes observados no estudo e discutindo as concordâncias e as 

divergências com outras pesquisas já publicadas. 

 

Conclusão: deve corresponder aos objetivos ou às hipóteses do estudo, fundamentada nos 

resultados e na discussão, coerente com o título, a proposição e o método adotados. As 

limitações do estudo também devem ser destacadas. 

 

Referências: 

 
No texto, as citações devem ser numeradas consecutivamente, em algarismos arábicos, 
sobrescritos e entre parênteses, sem menção do nome dos autores. Se forem sequenciais, 

deverão ser indicados o primeiro e o último número, separados por hífen, ex.: (1-4) ;quando 

intercalados, deverão ser separados por vírgula, ex.: (1-2,4).
 

As referências dos documentos impressos e eletrônicos devem ser apresentadas de acordo 

com o Estilo “Vancouver”, elaborado pelo ICMJE, disponível no endereço eletrônico 

(http://www.icmje.org) e os títulos dos periódicos abreviados de acordo com a 

ListofJournalsIndexed for MEDLINE (http://www.nlm.gov/tsd/serials/lji.html). Incluir as 

referências estritamente pertinentes ao assunto abordado, atualizadas (5 anos), de 

abrangência nacional e internacional. Evitar a inclusão de número excessivo de  referências 

na mesma citação. A lista apresentada no final do artigo deve ser numerada de acordo com 

a sequência em que os autores foram citados no texto. O número de referências não deve 

ultrapassar a 30. A exatidão das referências é de responsabilidade  dos autores. 

 

Os artigos publicados na Revista da Escola de Enfermagem da USP devem ser citados 

preferencialmente no idioma  inglês,  na  versão  online,  a  partir  de  2009.  Depoimentos: 

frases ou parágrafos ditos pelos sujeitos da pesquisa devem ser citados entre aspas, em 

itálico, com sua identificação codificada a critério do autor e entre parênteses. 

Ilustrações: tabelas, quadros e figuras, no máximo de cinco, obrigatoriamente, devem estar

 inseridas no corpo do texto do artigo. 

Fotos e Imagens – serão publicadas exclusivamente em P&B, com resolução final de 300 

dpi. 

Agradecimentos: a pessoas que prestaram colaboração intelectual ao trabalho, desde que 

haja permissão expressa dos nomeados; fontes de financiamento de instituições públicas ou   

privadas   que    deram    apoio,    assistência    técnica    e    outros    auxílios.    Errata: 
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enviá-la à Secretaria da Revista por e-mail. 
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