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RESUMO

No Brasil, cerca de 200.000 eventos de parada cardiorrespiratoria ocorrem por ano e 0S
profissionais mais presentes nesses eventos sao enfermeiros e médicos residentes. A assisténcia
qualificada durante a reanimacdo cardiaca aumenta a taxa de sucesso na ressuscitacao. Por isso,
é imprescindivel que os profissionais mantenham-se aprimorados. A investigagdo da
capacitacdo profissional é fundamental para que politicas de aperfeicoamento sejam
implantadas. O objetivo do estudo foi avaliar o conhecimento teérico de residentes em medicina
e enfermagem acerca da Parada e Reanimacdo Cardiorrespiratoria. Trata-se de um estudo
explicativo, inferencial do tipo transversal realizado em Hospital Universitario. Foram incluidos
na pesquisa 101 residentes categorizados nas areas clinica e cirdrgica: 22 enfermeiros e 79
médicos, 0s quais responderam a um protocolo estruturado realizado com base na diretriz
vigente da American Heart Association de 2010. O trabalho foi realizado durante o periodo de
maio a novembro de 2013. O EPI INFO foi utilizado para construcdo do banco de dados com
verificacdo de fidedignidade e o SPSS para analise descritiva e analitica. Foram utilizados os
testes T-student, Qui-quadrado e o teste da ANOVA. Para tal foram consideradas o nivel de
significancia de 5%. Como resultado, a dissertacdo originou dois artigos, um de revisao
integrativa e um original. A revisdo integrativa abordou a anélise do conhecimento dos medicos
e enfermeiros sobre parada e reanimacao cardiorrespiratoria nos artigos publicados entre 2008
e janeiro de 2013. O artigo original avaliou o conhecimento dos residentes em enfermagem e
medicina sobre parada e reanimacdo cardiorrespiratoria em hospital universitario. Este
demonstrou deficiéncia em pontos importantes da reanimacéo cardiorrespiratoria. A maioria
dos profissionais (71,3%) nunca realizou aprimoramento em Parada e Reanimacéo Cardiaca.
87,3% dos médicos desconhecem a conduta prioritaria apds compressdes toracicas. 71,3%
indicam soco precordial inadequadamente e 40,6% ndo sabem a carga recomendada no
desfibrilador bifasico. Mesmo as médias ndo sendo elevadas, a avaliagdo dos profissionais foi
superior do que nas publicacbes encontradas. Além disso, o desempenho foi melhor nos
profissionais que realizaram curso de suporte avancado de vida em cardiologia e nos que
tiveram contato mais recente com parada cardiaca. Sugerem-se programas de aprimoramento
nos hospitais para treinar os profissionais no reconhecimento da parada cardiaca e ressuscitacao
cardiopulmonar.

Descritores: Parada cardiaca. Ressuscitagdo cardiopulmonar. Capacitagdo 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 CAPITULO | APRESENTACAO

O conhecimento tedrico dos profissionais de salde na assisténcia as vitimas de parada
cardiorrespiratoria (PCR) é um dos fatores determinantes no sucesso da reanimacdo, entdo é
imprescindivel equipes estejam aptas a reconhecer rapidamente o evento e executar manobras
adequadas (FILGUEIRAS FILHO et al., 2006). Portanto, é necessario profissional capacitado, a fim
de desenvolver acbes rapidas, 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 ¢ em ambiente hospitalar, (GONZALEZ et al., 2013). Porém, apesar dos avangos na
prevencdo e tratamento, ainda ha muitas perdas de vidas por esse evento (GOMES et al., 2005).

As manobras de ressuscitacdo cardiorrespiratéria (RCR) propem um conjunto de acgdes
diagnosticas e terapéuticas com o objetivo de reestabelecer a circulacéo e respiracdo espontaneas do
paciente em PCR (MOREIRA et al, 2002). Essas devem ser iniciadas rapidamente, pois quanto menor
0 tempo entre a intercorréncia e a assisténcia prestada, maior a chance de sobrevida (GONZALEZ et
al., 2013; NOLAN et al., 2010). Por isso o tempo de avaliacdo de um paciente em suspeita de PCR
ndo deve superar 10 segundos (TRAVERS et al., 2010).

A parada cardiaca pode ocorrer em qualquer ambiente hospitalar, por isso os profissionais de
salde devem estar aptos a atuarem neste evento (FILGUEIRAS FILHO et al., 2006). No entanto, é
evidente a escassez de publicagdes que investiguem o conhecimento profissional em outros setores
hospitalares além das unidades criticas. Também € pequeno o numero de artigos incluindo
simultaneamente médicos e enfermeiros que sdo as classes mais citadas em quase todos os eventos
de PCR (MIOTTO, 2008; PASSALI etal., 2011). Além disso, ndo se evidencia na literatura trabalhos
que avaliem os residentes, 0s quais estdo em grande escala no cotidiano dos hospitais publicos
(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
tedrico de residentes medicos e enfermeiros acerca da PCR e RCR. Foi realizada uma revisao
integrativa intitulada “Analise do conhecimento de médicos e enfermeiros em parada e reanimacao
cardiorrespiratoria”. A mesma foi encaminhada para Revista de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo (REEUSP). Foi desenvolvida uma pesquisa explicativa, analitica, do tipo transversal avaliando
0 conhecimento dos residentes em enfermagem e medicina. Como resultado da pesquisa surgiu o
artigo original intitulado Conhecimento insuficiente de residentes em Parada e Reanimagéo

Cardiorrespiratdéria encaminhado a Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva.
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2 CAPITULO II-REFERENCIAL TEORICO

O conhecimento tedrico da equipe multiprofissional no suporte avancado de vida (SAV) é um
dos fatores determinantes para o sucesso da RCR (FILGUEIRAS FILHO, 2006). As manobras
executadas exigem do profissional competéncia, acdes rapidas, eficazes e integradas, que sdo melhor
executadas por uma equipe do que por um membro isolado (LIMA et al.,, 2009; GRACA,
VALADARES 2008). Reconhecer a sequéncia do atendimento, mantendo certo nivel de tranquilidade
para realizar as manobras de ventilacdo, circulacdo, correcdo e reposi¢cdo bem como reunir material e
equipamento necessarios sdo condicBes indispensaveis aos profissionais envolvidos na SAV
(ZANINI, NASCIMENTO e BARRA, 2006). Por isso é imprescindivel que as equipes estejam aptas
a reconhecer rapidamente a parada cardiorrespiratoria (PCR) e executar manobras instituindo o
tratamento adequado (FILGUEIRAS FILHO, 2006).

Vaérios estudos tém demonstrado que quanto menor o tempo entre a PCR e o atendimento,
maior a chance de sobrevida da vitima(GOMES et al.,2005; VANHEUSDEN et al.,2007;
TIMERMAN et al., 2001). Depois do primeiro minuto de PCR sem inicio das manobras de
ressuscitacdo, o indice 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 0s pacientes que sobreviveram, estavam no grupo dos casos onde a intervencao foi iniciada em
até cinco minutos apés a parada cardiaca (TIMERMAN et al., 2001).

Estima-se que 500.000 pacientes sejam submetidos & RCR anualmente durante a internagdo
nos hospitais dos Estados Unidos (BARTHOLOMAY et al., 2003). Dessa forma o fator tempo é de
suma importancia para obtencdo de bons resultados em uma vitima de PCR. A demora em instituir
uma circulacdo e ventilacdo artificiais durante a RCR pode aumentar o risco de consequéncias
irreversiveis, como a necrose de neurdnios e o edema cerebral devido a falta de oxigenacao, podendo
provocar graves sequelas ou morte (ZANINI, NASCIMENTO, BARRA, 2006).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia em sua | Diretriz de Ressuscitagéo
Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia, ocorrem aproximadamente 200.000
PCR anualmente no Brasil, onde cerca de metade é em ambiente hospitalar (GONZALEZ, 2013). No
entanto, apesar dos avancos na prevencao e tratamento da PCR e de evidéncia de maior nimero de
treinamento de equipes, ainda ha muitas perdas de vidas relacionadas a este evento (GOMES et al,
2005; GONZALEZ, 2013).
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A Parada Cardiorrespiratoria é a cessacao subita da atividade do miocardio ventricular dtil
associada a auséncia de respiracdo (BUENO et al., 2005). A principal causa no hospital é a doenca
cardiovascular que responde por 50% dos casos (GOMES et al,2005).0 infarto agudo do miocérdio
é a principal causa associada a PCR, além de outros como as arritmias (MOREIRA et al., 2002).0s
ritmos iniciais evidenciados na PCR sao a atividade elétrica sem pulso (37%),a assistolia (39%), a
fibrilacdo 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 reversdo se tratada precocemente, porém se
houver demora pode evoluir para assistolia, situacdo que representa pior prognéstico ao
paciente(COOB et al., 2002).

A avaliacdo do paciente na identificacdo da PCR é de suma importancia e conforme
recomendac0es internacionais ndo deve superar 10 segundos a fim de que haja um maior sucesso nas
manobras de RCR(TRAVERS et al., 2010).Estas propdem um conjunto de acGes diagndsticas e
terapéuticas com o objetivo de reverter o paciente em PCR e reestabelecer a circulacdo e respiracdo
espontaneas pela retomada das atividades autdbnomas 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 ap6s uma parada cardiaca varia entre 2 e 49%, dependendo do
ritmo inicial e do tempo para o inicio da reanimacéo, e que esses valores podem ser aumentados o
atendimento for de alta qualidade (HORSTED et al., 2007).

Desde 1960, com a descricdoda técnica de massagem cardiaca externa no torax fechado, houve
muitos avanc¢os no tratamento da PCR, entretanto as taxas de sobrevida ainda sdo 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 estatisticas, desde 1966 ocorrem
conferéncias em todo mundo para padronizar o atendimento cardiaco de emergéncia (ACE) com
elaboracdo de diretrizes para RCR. Em 2000 foram publicadas as primeiras diretrizes internacionais
de ressuscitagdo, ja em 2005, a segunda versdo baseada em evidéncias ocorreu por processo mais
rigoroso de avaliacdo. Em 2010, a terceira versao langou suas recomendacdes pela American Heart
Association (AHA), as quais sdo seguidas mundialmente e baseiam a padronizacdo de PCR e RCR,
inclusive no Brasil (TRAVERS et al., 2010).

Estudos enfatizam a necessidade de investigacdo da qualificagdo dos profissionais médicos e
enfermeiros no reconhecimento de PCR e nas manobras de RCR por especialistas atuantes em setores

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

BARRA2006; FILGUEIRAS FILHO, 2006). No entanto, apds extensa revisdo, € 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 especializacéo,
chamada de residéncia, sdo também responsaveis pelo grande nimero de atendimento ao paciente em

PCR, e devem ser avaliados.
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Analise do conhecimento de médicos e enfermeiros em parada e reanimacao

cardiorrespiratoria

Objetivo: realizar revisao integrativa do conhecimento de médicos e enfermeiros sobre parada
e reanimacao cardiorrespiratoria de 2008 a janeiro 2013. Foram realizadas buscas eletrénicas nas
bases de dados PubMed, MEDLINE, LILACS e SciELO, incluindo artigos originais em portugués,
inglés e espanhol, abordando conhecimento dos profissionais médicos e enfermeiros. Foram
excluidos os artigos que abordassem o tema em criangas, 0s de revisdo ou que avaliassem
conhecimento de leigos. Nove artigos atendiam aos critérios de inclusdo eforam selecionados. Os
dados obtidos sugerem que os profissionais apresentam desempenho abaixo do esperado para intervir
em suporte basico e avancado de vida, que parecem melhorar com os treinamentos e voltam a decair
com o tempo. Com vista nisso, chama-se a atencéo para necessidade de avaliacéo regular do preparo
profissional e recomenda-se capacitacdo periddica neste tema.
Descritores: Parada cardiaca; Ressuscitacdo Cardiopulmonar; Conhecimento; Capacitacdo

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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Evolucidén de los conocimientos de los médicos y enfermeras em reanimacion cardiopulmonar

y paro cardiaco

Obijectivo: realizar revision de los conocimientos de los médicos y enfermeras respecto al paro y
reanimacion cardiopulmonar de2008a enerode2013. Realizamos busquedas eletronicas en bases de
datos PubMed, MEDLINE, LILACS y SciELO. Incluimos articulos originales en inglés, portugués y
espafol, abordando el conocimiento de los médicos y enfermeras. Excluimos de esta pesquisa, los
articulos de revision, los que abordan el tema en nifios y los que no tienen entedimiento del contenido.
Nueve articulos fueron seleccionados. Concluye que los profesionales han estado por debajo de lo
esperado para intervenir en apoyo de vida basico y avanzado, que mejoran con el entrenamiento y
después vuelven a caer. Es importante poner atencion sobre la necesidad de evaluacion periddica de

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

Descriptores: Paro Cardiaco, Resucitacion Cardiopulmonar, Conocimiento, Capacitacion
Profesional.
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Introducgéo

A equipe multiprofissional, mais especificamente as equipes médica e de enfermagem, atua
na intervengao 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 intervencdo®?.A Parada Cardiorrespiratoria (PCR) é
a auséncia subita de atividade cardiaca associada a auséncia de respiracdo. Ela pode ocorrer em
ambiente extra ou intra-hospitalar,sendo este ultimo onde ocorrem 0s eventos de maior gravidade,
embora geralmente hajaa presenca da equipe multiprofissional pronta para atendimento®®%.No
entanto, para que a Ressuscitacdo cardiorrespiratéria(RCR) proporcione maiores chances de
sobrevida ao paciente, é imprescindivel dispor de equipe qualificada. Pesquisas mostram que hd uma
necessidade constante de atualizacdo no diagndstico e intervencdo da parada cardiaca, e que 0s
profissionais envolvidos podem apresentar lacunas no conhecimento®®". Assim o objetivo deste
artigo é realizar revisdo integrativa sobre a evolucdo do conhecimento dos médicos e enfermeiros em

parada e reanimacdo cardiorrespiratoria.

Métodos

Para realizacdo desta revisdo integrativa foi formulada uma questdo norteadora, a partir da
qual se realizou a busca na literatura dos estudos relacionados ao tema. Posteriormente foi realizada
a avaliacdo dos estudos incluidos, com discussdo e interpretacdo dos resultados e sintese do
conhecimento evidenciado nos artigos analisados.

A pergunta condutora:

- Qual a evolucdo do conhecimento dos profissionais médicos e enfermeiros em Parada
Cardiaca e Reanimacdo Cardiorrespiratoria?

Foram realizadas buscas eletronicas 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 cientifica — e termos livres (TL) — termos ndo encontrados no DESC e
MESH, porém de relevancia 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
portugués e espanhol.

Como critério de inclusdo, foram elencados os artigos originais em portugués, inglés 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 periodo de busca dos
artigos. Foram excluidos os artigos que ndo se enquadravam nos critérios de inclusao.

Os artigos encontrados foram submetidos a seguidas etapas de exclusdo: primeiro foram
selecionados os artigos através da leitura de titulo, onde foram eliminados aqueles que nitidamente
ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo; a seguir os artigos que nao foram excluidos pelo titulo
passaram por leitura de resumo; e finalmente foi realizada a leitura na integra dos artigos que ndo

foram eliminados nas duas primeiras etapas, a fim de elencar os pertinentes a analise nesta revisao.

Resultados

Os resultados da sele¢éo dos artigos encontrados seréo apresentados na Figura 1 em forma de

fluxograma.



(Inglés, portugués e espanhol)

{ Cruzamento dos termos MESH ou DESC J

iy

Selecdo de artigos conforme critérios abaixo:
-Artigo original (inglés, portugués e espanhol);
- Tema:conhecimento de profissionais médicos
e/ou enfermeiros sobre PCR e RCR em adultos;

-Publicacdes entre 2008 e jan/2013

U

PUBMED- 86
LILACS- 47

MEDLINE- 62

Artigos selecionados pela leitura de titulo ::> SGIELO- 36

N=234

Artigos excluidos pela
leitura de Resumo <::|
N=102

Artigos excluidos por avaliar
método de ensino ou
sentimentos profissionais

N=12

U

Artigos selecionados ap6s a
analise do resumo
N= 132

U

Juncéo dos artigos de
todas as bases de dados

|::> repetidos

Artigos lidos na
integra
N=33

<:ﬂ:>

PUBMED- 45
LILACS- 40

A MEDLINE- 12
::> SCIELO- 35

Exclusdo de artigos

N=99

Artigos excluidos por avaliar
publico leigo ou outros profissionais

N=12

Artigos SELECIONADOS para anélise
N=09 (Brasil: 07 Grécia:02)

Figura 1. Etapas de selecéo dos artigos para construcao da revisdo integrativa.
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Autor/ ano/ | Amostra Desenho Aspectos avaliados Achados do estudo
Pais metodoldgico
THEODOROS 77 enfermeiros Estudo descritivo com uso | Conhecimento teérico em | O estudo encontrou baixo conhecimento teérico sobre SBV; Os enfermeiros

XANTHOS, etal. | Atuantes em | de questionario de suporte basico de vida | sem experiéncia de atuacdo em SBV tiveram melhor desempenho no teste
2012 diversas areas | avaliacdo (SBV) e escrito; A taxa de reprovagdo foi de 84%;0s enfermeiros apresentam
Grécia hospitalares auto-avaliacdo do | interesse em realizar curso de reciclagem em SBV; 80% dos entrevistados
conhecimento em SBV. ndo sabiam a relagdo compressao ventilagdo; A maioria dos entrevistados
avaliou seu conhecimento como moderado ou bom, porém sem correlacdo
entre os que melhor se avaliaram com os que tiveram melhor resposta ao

guestionario. O estudo aconselha realizar treinamento periédico em SBV.
ALMEIDA, etal. | 73 Enfermeiros Estudo descritivo com | Andlise de conhecimento | Verificou-se que 23,3% dos profissionais participaram de cursos de SBV e
2011 de unidades ndo abordagem  quantitativa | teérico  sobre  suporte | 5,5% do SAV; 63% desconheciam a relacdo compressdo/ventilacdo; No
Brasil hospitalares  de | com aplicacdo de | bésico de vida (SBV) e | cobmputo geral, a média da nota obtida pelos enfermeiros foi de 5,2 (+/- 1,4);
atendimento  de | questionario suporte avancado de vida | O tempo médio de atualizacdo dos participantes foi de 18 meses; Quase 70%
urgéncia e (SAV). dos enfermeiros apresentaram dificuldade para enumerar a sequéncia das
emergéncia manobras do SBV; A associacdo entre as varidveis tempo de formado e
relacdo compressdo/ventilagdo, durante a RCR, indicou que quanto maior o
tempo de formado menor o conhecimento tedrico; Autor relata a

necessidade de cursos de capacitagdo e atualizagéo.

PASSALI et. al. 83 enfermeiros Estudo descritivo com Analise conhecimento | Médicos e enfermeiros tem conhecimento abaixo do esperado; N&o
2011 134 médicos abordagem quantitativa tedrico conseguem atender as recomendacgbes de SBV e SAV; Enfermeiros
Grécia 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 area de alto risco de PCR(emergéncia, UT], cirurgia) tinham mais cursos
e melhores respostas; Estudo sugere realizacdo de capacitacdo antes de

iniciar a vida profissional.

DUARTE e | 44 Médicos que Pesquisa de corte Analise de conhecimento Nenhum tipo de treinamento foi realizado por 54,6%; 45,4% relataram ter
FONSECA 2010 | atuam em | transversal e descritiva tedrico sobre Parada realizado cursos em SBV; Houve maior média de acertos de médicos que
Brasil unidades de | com abordagem cardiaca e tratamento na atuam na UTI em rela¢do aos que atuam no pronto atendimento; Houve uma
pronto quantitativa parada; auto-avaliacéo correlacdo inversa, fraca, entre idade dos médicos e nimero de acertos;
atendimento e de sobre deficiéncias no 43,2% erraram ao responder que indicam desfibrilacdo para assistolia; No
terapia intensiva. tratamento de PCR ambiente com paciente com via aérea avancada, somente 29,5%, acertaram
no numero de ventilagdes de 8 a 10 por minuto, sem pausas nas compressoes
toracicas; A maioria dos médicos admite algum grau de deficiéncia no

tratamento da PCR; Estudo indica capacitacdo dos profissionais.
BELLAN et | 59 Enfermeiros. | Estudo prospectivo, com | Avaliacdo de | Emambos os grupos, uma minoria participou de cursos de SBV ou SAV; O
al.2010 21 controle e 38 intervenc&o. conhecimento tedrico de grupo B apresentou melhora nas respostas apds o treinamento; As melhorias
Brasil experimental Avaliacéo prévia, | PCR e RCR. nas respostas evidenciadas no grupo B apds 1 semana do treinamento
capacitacdo e avaliacdo | Grupo A-controle decairam na avaliagdo apds 3 meses do treinamento; Sugere- se que 0
recente em 1 semana e | Grupo B- experimental programa de capacitacdo deva ser aplicado regularmente, com periodicidade
tardia em 3 meses do trimestral ou semestral, pois, ha um nitido declinio do conhecimento com o

treinamento. passar do tempo.

BRIAO, et | 35 enfermeiros Estudo Coorte; avaliagdo | Avaliacéo de | Conhecimento foi mais baixo antes do treinamento; Imediatamente apds o
al.2009 362técnicos e | de conhecimento antes, | conhecimento tedrico de treinamento, profissionais tiveram conhecimento satisfatorio; Apoés seis
Brasil auxiliares logo apds e decorridos seis | PCR e RCR. meses de treinamento, houve reducdo no ndmero de acertos de todos 0s

meses de treinamento de 2h

tedrico/pratico.

profissionais; O estudo mostra a necessidade de manter treinamentos

periddicos e regulares em PCR e RCR.
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LIMA, et al.2009
Brasil

76 enfermeiros
38 auxiliares
99 técnicos em

enfermagem

Estudo intervencionista
com treinamento de 8h
4prat/4 tedrica

Avaliacao pré e pds-teste

Avaliacéo de
conhecimento teérico de
PCR e RCR.

No Pré-teste, foi obtida uma média geral de 4,1 pontos; A avaliagdo pos-
treinamento teve média geral de 7,3 pontos; Quanto maior o intervalo de
tempo entre a formacao e o treinamento, menor o escore obtido no pré-
teste; impacto significativo no nivel de conhecimento dos profissionais de
enfermagem ap6s o treinamento em SBV e SAV, como pode ser visto pelo
ganho percentual de conhecimento de 91% na amostra total; Autor aponta
necessidade da estruturacdo da educacdo continuada que contribuira para a
melhoria no sucesso em RCR.

BERTOGLIO, et

56 Enfermeiros

-Estudo transversal

Analise de conhecimento

Demonstrou-se que a identificacdo de ritmos de PCR e o conhecimento

al. 2008 Brasil 33(area com | -Amostra  dividida em | SBV e SAV acerca das medidas de SBV sdo varidveis 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 0 desempenho nos testes de conhecimento; Estudo
(&rea sem monitor | desfibrilador (clinica e recomenda educagdo continuada com reducdo do intervalo de
e desfibrilador) cirargicas) treinamentos.

MIOTTO et. al. | Médicos e Estudo intervencionista | Avaliar conhecimento | N&o h& diferencas significativasentre profissionais médico ou enrfermeiro;

2008 enfermeiros 255 profissionais em curso | sobre SBV e SAV A idade avancada e um intervalo mais longo desde graduacdo foram

Brasil de SAV com pré e pés- associados compiores resultados dos testese piorde retengdo

teste

deconhecimento; Trabalhar em instalacGes hospitalares foi associada com
uma melhor retencdo de conhecimentodo que trabalhar em outras

instalagdes. Autor indica aperfeicoamento profissional.

Quadro 1. Instrumento de coleta de dados
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Discussao

Estudos sobre avaliacdo de conhecimento profissional sdo frequentes na literatura*-2¢
7). Em suporte basico e avancado de vida, que norteiam a¢ées aos pacientes em PCR, a avaliacio
se baseia em recomendacdes vigentes padronizadas por instituicbes renomadas, como a
American Heart Association que traca diretrizes na area de cardiologia. Esses estudos
apresentam resultados variados nos aspectos especificos de reconhecimento do problema e
intervencdo ao paciente, pois se baseiam nas recomendacdes do periodo do estudo. No entanto,
essas recomendacGes sdo modificadas regularmente, tornando necessarias avaliacGes a cada
nova alteracdo das normas €.

Pesquisar sobre o conhecimento da equipe de saude em PCR e RCR demonstra um
retrato do preparo profissional, denota necessidade de capacitacao e auxilia no incentivo a busca
pelo aprimoramento cientifico. Nos ultimos cinco anos, a concentracdo de estudos,
predominantemente no Brasil, demonstra o interesse das pesquisas sobre conhecimento
profissional em PCR e RCR neste pais?®%16) Por outro lado, pode representar uma
preocupacdo em relacdo ao preparo profissional nesse aspecto. Outros paises focaram 0s
estudos prevalentemente em analisar o preparo da populagéo em lidar com situagdes de parada
cardiaca’’??, No entanto é relevante notar que a preocupacdo em avaliar a populacio
impulsiona a capacitacdo da mesma, tornando-a mais um veiculo colaborador de socorro em
situacdes de morte iminente (17-22),

Observou-se auséncia de estudo de avaliacdo 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 as recomendac6es de anos anteriores onde as pesquisas nortearam-se
na diretriz de 2005®. A heterogeneidade dos artigos pode ser percebida com relacdo ao
quantitativo e selecdo 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 estratificacdo amostral conforme os setores em que atuavam 0S
profissionais 1%, O conhecimento das manobras de reanimacdo cardiopulmonar deve ser
prioridade de todo profissional de satide . O ideal é que o socorrista avalie o paciente em
suspeita de PCR de forma rapida no ultrapassando 10 segundos @7

A equipe médica e a de enfermagem sdo referidas como as que mais participam
ativamente na identificacdo da parada cardiaca e reanimacdo cardiopulmonar®24- Porém

dentre os estudos encontrados, a maioria aponta como amostra apenas enfermeiros e suas
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equipes ¢10-111319 Essa classe é enfatizada quanto & sua presenca significativa no momento de
uma parada cardiaca, inclusive como sendo a que primeiro tem contato com o paciente no
momento da intercorréncia no ambiente hospitalar ¢?%. A necessidade de intervencéo imediata
diante de uma situacdo iminente de morte requer acao rapida e eficaz da equipe de salde, 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
avancadas de suporte a vida 32, O sucesso no atendimento da PCR, dentre outros, também é
referido como dependente da atuacdo da equipe de enfermagem, pois esta pode antecipar
condutas e medidas que previnem ou diminuem os danos ao paciente, atraves da rapida acdo
até a instituicdo da RCR em conjunto com equipe médica 9,

Na assisténcia ao paciente em situacdo de parada cardiaca, 0 médico é o responsavel
pela prescricdo medicamentosa, procedimento de intubacédo de via aérea e uso do desfibrilador.
Geralmente ele é notificado da ocorréncia de uma parada cardiaca pela equipe de enfermagem,
com a qual atuara em conjunto. No entanto, como todo profissional de salde, é imprescindivel
0 conhecimento adequado sobre as manobras a serem adotadas no SBV e SAV para uma
instituicdo rapida das intervencdes, inclusive considerando o médico como o elo importante nas
manobras terapéuticas, sem o qual nem sempre estas sio adotadas *?").Algumas pesquisas
enfatizam a necessidade de capacitacdo de profissionais que atuam em setores criticos como
UTI, unidade de urgéncia e emergéncia por atender os casos de maior complexidade. No
entanto, ndo se pode negar a necessidade de investigar a capacitacao profissional dos que atuam
em ambiente intra-hospitalar, mesmo em setores considerados como ndo criticos (23,

Estudo elaborado no ano de 2008 para avaliar enfermeiros no conhecimento de suporte
basico e avancado de vida, mostrou que os profissionais que atuavam em unidade com
desfibrilador e monitor cardiaco detinham melhor conhecimento na identificagcdo dos ritmos de
parada cardiaca do que aqueles que trabalhavam em setores sem o0 uso do monitor e
desfibrilador cardiaco *®. Também se pode perceber essa relagdo de melhor desempenho
profissional no setor com monitor e desfibrilador em outro estudo que avaliou médicos que
atuavam em UTI em comparagdo com os da emergéncia, quando questionados sobre
diagnostico e tratamento da PCR ©®.Dados demonstram que as equipes que tem contato com

monitores e desfibriladores em sua rotina de trabalho tém melhor desempenho no uso dos
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equipamentos e que a disponibilidade dos mesmos na pratica diéria torna os profissionais
mais qualificados no reconhecimento dos tragados eletrocardiogréaficos (%829

A capacitacdo é algo imprescindivel para atuacdo eficaz de qualquer profissional, sendo
reconhecida por profissionais como uma necessidade regular de aprimoramento do
conhecimento. Especialmente falando do tratamento da parada cardiaca, médicos quando
submetidos a auto-avaliacdo sobre o tratamento na parada cardiaca, reconheceram em sua
maioria que apresentavam algum grau de deficiéncia. Esse mesmo estudo trouxe um dado
impactante: 43,2% erraram ao indicar desfibrilagdo para pacientes em assistolia, quando se
tratava de um ritmo sem indicag&o de desfibrilar ®.No desenho dos estudos avaliados observa-
se que 4 deles®*31419 realizaram intervencdo com treinamento da amostra, os demais
descrevem o conhecimento dos entrevistados. A avaliacdo apds treinamento é um artificio que
demonstra a efetividade da capacitacdo e contribui inegavelmente para melhor desempenho
profissional ?13-14.16),

Outro aspecto observado em alguns estudos foi a comparacdo da avaliacdo de
conhecimento antes e apds treinamento. Foi demonstrado que a capacitacdo do profissional é
um fator determinante de melhor resposta, e que quando avaliado tempos apds o treinamento,
o desempenho foi inferior a avaliacdo logo apds a capacitacdo. A partir dai alguns estudos
enfocam necessidade de aprimoramento e recomendam a regularidade nesse processo *
1416) Ainda foi observado o fator “tempo de formado” como mais uma variavel no escore
percentual de acertos; quanto maior o tempo de formado menor o desempenho na avaliago®.E
preocupante perceber que em estudo recente, realizado na Grécia, é evidenciado que médicos e
enfermeiros tém conhecimento insuficiente e ndo conseguem atender as recomendactes de
suporte bésico e avangado de vida®®. Outro estudo em 2012, também na Grécia, traz um dado
alarmante: a taxa de reprovacéo foi de 84% dos enfermeiros entrevistados e 80% ndo sabiam a
relacdo compressdo ventilagdo?). Tais resultados remetem a necessidade de aprimoramento
periddico dos profissionais de enfermagem e médicos no conhecimento das medidas de suporte

basico e avancado de vida (6:10-1214-15)
Concluséo
Capacitacdo profissional € necessaria para promover melhor assisténcia num momento

inesperado e de risco de morte pois a parada cardiaca € um evento critico que requer agéo rapida

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 a metodologia,
onde alguns avaliaram conhecimento tedrico sem intervencdo e outros realizaram treinamento
precedido de avaliacdo e acompanhado de pds-teste. No entanto o objetivo principal dos estudos
foi de avaliar o conhecimento dos profissionais.

Profissionais de salde apresentam desempenho abaixo do esperado para intervir em
suporte basico e avanc¢ado de vida. Estes desempenhos melhoram com treinamento, mas voltam
a decair ap6s algum tempo. E recomendavel que o profissional de satide busque aprimoramento
a fim de se atualizar quantos as recomendacfes dadas por instituicdes renomadas que sdo
revistas periodicamente. Isso possibilita promover uma assisténcia de qualidade e uma

perspectiva de maiores taxas de sobrevida ao paciente em situacdo de parada cardiaca.
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2.2 JUSTIFICATIVA

A PCR ¢ uma situacdo onde ha necessidade de intervencao imediata a fim de proporcionar
maior chance de sobrevida e menos risco de sequela (GOMES et al., 2005; VANHEUSDEN et
al. 2007). Ela ¢ melhor executada por profissionais capacitados, pois o conhecimento
profissional € um dos fatores que colabora para uma RCR com sucesso (FILGUEIRAS FILHO,
2006).

Enfermeiros e médicos sdo os profissionais mais citados na atuacdo da RCR. Nos hospitais
publicos consideram-se 0s residentes, especialmente os de medicina, como grande parcela de
profissionais presentes na assisténcia ao doente. Em vista disso, eles também precisam estar
preparados para atuar adequadamente nas situacfes de parada cardiaca. Em vista do descrito,
busca-se avaliar qual o conhecimento de residentes médicos e residentes em enfermagem, em
situacbes de PCR e RCR (LIMA et al., 2009; MOULE, ALBARRAN, 2002; ZANINI,
NASCIMENTO e BARRA, 2006).

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo Geral:

e Avaliar o conhecimento tedrico de residentes médicos e enfermeiros acerca da PCR e
RCR.

2.3.2 Objetivos Especificos:

e Aplicar protocolo para caracterizar conhecimento tedrico dos residentes em
enfermagem e medicina acerca da PCR e RCR através de um questionario.

e Analisar as variaveis sécio-demogréaficas e profissionais.
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e Associar as variaveis socio-demograficas e profissionais com o conhecimento dos

residentes em enfermagem e medicina sobre PCR e RCR.

2.4 HIPOTESES

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

da PCR seria inadequado;
e As varidveis socio-demogréaficas e profissionais influenciam no conhecimento dos

residentes sobre PCR e RCR.
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3.1 Delineamento do estudo
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Trata-se de um estudo explicativo, inferencial do tipo transversal, realizado no Hospital

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

Residentes
participantes:
Enfermagem:22
Medicina:79

Abordagem do profissional no
local de trabalho: uso da técnica

acidental

!

—>

Critérios de inclusao:

- Ser residente em medicina ou enfermagem;

- Atuar na assisténcia ao paciente adulto.

U

Explanacdo do objetivo da pesquisa, com
explicagdo as duvidas e convite para assinatura
de termo de consentimento livre e esclarecido.

(T

U

K Resposta ao protocolo \
Local:sala de consulta ou
evolucdo médica
Periodo: diurno, antes, ap6s
ou no intervalo do
atendimento.

KCritérios de excluséo: \

-residentes que atuavam
apenas com pediatria;
-residentes que ndo tinham
contato com paciente;
-residentes lotados fora do
local de pesquisa noperiodo

k da coleta. J

/ Protocolo \

Parte 1: identificacéo,
formagé&o e experiéncia
profissional,

Parte 2:questdes
especificas sobre PCR e

k RCR. J

Figura 1. Fluxograma de operacionaliza¢éo da coleta de dados
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3.2 Local de realizacédo do estudo

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas 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 fisica formada por unidades de internacdo em varias
especialidades clinicas, conveniado ao Sistema Unico de Salde, atendendo a populagio da
regido metropolitana do Recife, do interior do Estado de Pernambuco, bem como das regides
Norte-Nordeste. Contando com 215 residentes médicos e 28 residentes de enfermagem

distribuidos nos primeiro, segundo e terceiro anos da residéncia conforme a especialidade.
3.3 Populacéo do estudo
A populacdo do estudo foi constituida pelos residentes em medicina e enfermagem do
Hospital das Clinicas da UFPE, que contivesse as caracteristicas dos critérios de inclusao.
3.3.1 Critérios de inclusdo
Foram incluidos no estudo os residentes em enfermagem e medicina do primeiro, segundo
e terceiro ano da residéncia e que atuavam na assisténcia ao paciente adulto. Além do descrito
0s participantes deviam assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE-A).
3.3.2 Critéerios de excluséo
Foram excluidos do estudo os residentes médicos e enfermeiros que tinham contato apenas

com pediatria, 0s que ndo contatam com paciente, os que estavam lotados fora do local de

pesquisa no periodo da coleta ou que recusassem participagao.
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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 selecdo 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 periodo 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 questionario.
A primeira parte continha dados de identificacdo e questfes sobre formacdo e experiéncia
profissional, com respostas abertas e fechadas. A segunda, apresentando 22 questdes fechadas
com resposta politbmica sobre conhecimento acerca da PCR e RCR, cada uma apresentando
cinco alternativas, com uma Gnica resposta correta (APENDICE-B).Os participantes foram
abordados por meio de busca ativa, no proprio local de trabalho, e apds assinarem o TCLE,
responderam ao protocolo na presenca do pesquisador, a fim de evitar viés de consulta. A coleta
foi realizada antes, ap6s ou no intervalo do atendimento aos pacientes, no periodo diurno, em

salas de consulta ou de evolucdo médica.

3.5 Defini¢éo do tamanho amostral

Mesmo considerando a amostra ter sido acidental, o calculo da amostra foi feito através da
equacdo de calculo do tamanho da amostra para estudo de proporcao em populacéo finita. Dada
por

n=_"w
d?2(N—1)+z%pq

O numero total da populacéo foi de 103 residentes em medicina e 28em enfermagem. Logo,
0 numero de elementos que compde o universo (N) de interesse foi de 131 residentes.
Considerando que a prevaléncia esperada de residentes que tem bom nivel de conhecimento a
cerca de PCR e RCR, em pacientes adultos, € de 50% (p = 0,5), margem de errod =0,05e 0
nivel de confianga de 95% (z = 1,96) e considerando uma perda de 10%, o tamanho da amostra
calculado foi de 99 residentes.

Para obtencdo da amostra, foi utilizado o plano amostral estratificado em duas fases em
que os grupos foram definidos pelo tipo da residéncia e periodo da residéncia. Desta forma a

coleta da amostra foi realizada de acordo com a Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra do estudo
Ano da residéncia

Tipo de residéncia R R R3 Total
Residentes médicos 37 28 12 77
Residentes enfermeiros 11 11 - 22
Total 48 39 12 99

3.6 Definicdo e categorizagdo das variaveis

Foram consideradas como variaveis independentes:

Sexo: Feminino e masculino;

Idade: Foram categorizadas como de 20-30 anos, 30-40 anos, 40anos ou mais.
Formacéo: Médico ou enfermeiro;

Tempo de formado em anos: < de 1 ano, 1-2 anos, 3-5 anos, > de 5anos;
Periodo da residéncia R1, R2 ou R3;

Especialidade(s) concluida(s) anteriormente: especifica;

Realizacdo de curso de Suporte Basico de Vida (SBV): sim ou n&o;

Tempo de realizagdo do SBV: <lano, 1- 2 anos, 3-4 anos, > 5 anos;
Realizagéo de curso de Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (SAVC);
Tempo de realizagdo do SAVC: <1ano, 1- 2 anos, 3-4 anos, > 5 anos;
Atualizacdo em Parada Cardiaca: sim ou ndo;

Tempo de atualizacdo em Parada Cardiaca: <lano, 1- 2 anos, 3-4 anos, > 5 anos;

Ultimo contato com Parada Cardiaca: <3meses, 3- 12 meses, 12-24 meses, >24 meses.

Foram consideradas como variaveis dependentes:

A identificacdo de sinais e sintomas presentes na PCR: auséncia de pulso carotideo e
apneia;

Sinal que isoladamente pode definir PCR: auséncia de pulso carotideo;

A artéria mais indicada para aferigdo de pulso em Suspeita de PCR: carotidea;

A primeira conduta a ser tomada ap6s diagndstico de PCR: acesso venoso, inicio de
compressoes toracicas, intubacao, monitorizacdo ou chamar ajuda;

O tempo indicado para checagem de pulso em paciente com suspeita de PCR,;
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16.
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22.
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A relacdo compressdo/ventilacdo em paciente em PCR, no hospital, sem via aérea
avancada;

Apos iniciadas as compressdes toracicas em paciente sem via aérea avancada esem
acesso venoso, qual a préxima conduta prioritaria;

A profundidade da compressao toracica;

Arritmias evidenciadas na PCR,;

Velocidade da ventilagdo ap0s introducgéo de via aérea avancada;

Velocidade da compressao toracica na RCR;

Maneira de ventilar o paciente durante as manobras de RCR no ambiente intra-
hospitalar no paciente intubado orotraqueal;

Maneira de ventilar o paciente durante as manobras de RCR no ambiente intra-
hospitalar no paciente ndo intubado;

O fluxo de oxigénio nas ventilacdes do paciente em RCR,;

Arritmias que tem como indicacdo a desfibrilacdo;

A carga indicada de choque no uso do desfibrilador monofésico;

A carga indicada de choque no uso do desfibrilador bifésico;

Como devem ser administradas as medicacdes via endovenosa na RCR;

Uso do soco precordial;

Administragdo de adrenalina;

Uso da atropina em atividade elétrica sem pulso;

Atitude imediata ap0s a desfibrilacao;

3.7 Andlise estatistica

A tabulacdo dos dados foi realizada através da construcdo de um banco de dados no

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

banco foi exportado para o Software SPSS— StatisticalPackage for the Social Sciences versédo

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

dos residentes foram calculadas as frequéncias percentuais e construidas as respectivas

distribuicdes de frequéncias. Para comparacdo das proporcdes encontradas nos fatores do

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

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

residentes ao protocolo de avaliagdo de conhecimento. Na andlise descritiva do escore de

conhecimento da amostra foram calculadas as estatisticas: minimo, maximo, média, mediana

e desvio padrdo. Foi aplicada a distribuicdo de probabilidade e foram
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calculados os intervalos de confianga 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 variancias 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 comparacgéo das medias entre dois grupos e o teste ANOVA na comparagdo da média
de conhecimento de trés ou mais grupos. Foram consideradas estatisticamente significantes as

variaveis cujo nivel de significancia foi de 5%.

3.8 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido a avaliagio pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro
de Ciéncias da Saude (CCS) da UFPE, onde obteve a aprovagdo, com certificado de avaliacdo
da apreciacdo ética (CAAE) de nimero 09215512.6.0000.5208, sendo precedido do envio de
uma carta de anuéncia a direcdo de ensino, pesquisa e extensao do Hospital das Clinicas da
UFPE, a coordenacdo de residéncia médica e a coordenacdo de residéncia em enfermagem e
multiprofissional, para que a coleta de dados fosse iniciada.

O estudo ora proposto, segundo a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude,
incorreu em risco, considerando que os residentes poderiam sentir-se constrangidos pelo
questionario avaliativo, o que poderia ocasionar em recusa a participacao no estudo. No entanto,
relata-se o beneficio da abordagem com questionario, pois motiva a busca por conhecimento,

proporcionando maior capacitacdo profissional.
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Resumo

Introducdo: O conhecimento tedrico da equipe multiprofissional € um dos fatores
determinantes no sucesso da reanimacédo cardiorrespiratoria. As manobras executadas exigem
do profissional competéncia, acdes rapidas e eficazes, pois a cada minuto a perspectiva de
sobrevida reduz em 10%. Assim, é imprescindivel equipes aptas a reconhecer rapidamente a
parada cardiorrespiratdria e executar manobras adequadas. O objetivo do estudo foi avaliar o
conhecimento tedrico de residentes em medicina e enfermagem acerca da Parada e Reanimacéo
Cardiorrespiratéria. Métodos: Estudo explicativo, inferencial tipo transversal. Populacdo
composta por residentes em Medicina e Enfermagem de um Hospital Universitario. 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: Populacdo 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). Ja a
especialidade de acupuntura teve média de 2,9. A maioria dos profissionais (71,3%) nunca
realizou aprimoramento em Parada e Reanimacdo Cardiaca. 87,3% dos médicos desconhecem
a conduta prioritaria ap0s compressGes toracicas. 71,3% indicam soco precordial
inadequadamente e 40,6% ndo sabem a carga recomendada no desfibrilador bifésico.
Conclusao: Apesar das médias dos residentes serem maiores que os estudos encontrados na
literatura, ha deficiéncia em pontos relevantes da reanimacdo cardiaca, porém, ha necessidade
de capacitacdo para que o melhor conhecimento teérico proporcione correspondente habilidade
pratica, contribuindo numa maior taxa de sobrevida apds parada cardiaca.

Descritores: Parada Cardiaca; Ressuscitacdo Cardiopulmonar; Capacitacdo 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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Introducgéo

O conhecimento teorico da equipe multiprofissional € um fator determinante no sucesso
da reanimacéo cardiorrespiratoria (RCR). As manobras executadas exigem competéncia,
acdes rapidas e eficazes®®. A cada minuto a perspectiva de sobrevida reduz em 10%, dessa
forma é imprescindivel que as equipes identifiquem rapidamente a parada cardiorrespiratoria
(PCR) e excutem manobras adequadas®. Por isso é recomendado capacitacdo, pois o
atendimento rapido promove maior a chance de sobrevida “-9).

Ocorrem aproximadamente 200.000 PCR anualmente no Brasil, onde cerca de metade
é em ambiente hospitalar . Porém, apesar dos avangos na prevencéo e tratamento da PCR e
de maior evidéncia de treinamento de equipes, ainda ha muita morte relacionada a este
evento®?). A avaliacdo do paciente na PCR néo deve superar 10 segundos para maior sucesso
da RCR®. Esta prop&e um conjunto de aces diagnosticas e terapéuticas a fim de reestabelecer
a circulago e respiracéo espontaneas do paciente®10),

Desde 1960, com a descri¢édo da técnica de massagem cardiaca externa no torax fechado,
houve muitos avangos no tratamento da PCR, entretanto as taxas de sobrevida ainda s&o baixas,
de 3 a 10%1112) Para melhorar tais estatisticas, desde 1966 ocorrem conferéncias no mundo,
padronizando o atendimento cardiaco de emergéncia com elaboragdo de diretrizes para RCR.
A ultima conferéncia foi em 2010 e publicou a versao atual das diretrizes de ressuscitacdo, que
norteiam a padronizacdo da RCR no mundo, inclusive no Brasil®.

Estudos enfatizam a necessidade de investigar a qualificacdo de médicos e enfermeiros
no suporte avangado de vida em setores criticos***19, 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 0s quais estao
em grande escala no cotidiano dos hospitais publicos.

Visto que a PCR pode ocorrer em qualquer setor hospitalar, que médicos e enfermeiros
s&o 0s mais citados na RCR, e considerando os residentes como grande parcela profissional no
hospital publico, o objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento de residentes médicos e

enfermeiros, em situagdes de PCR e RCR™,
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Método

Estudo explicativo, inferencial do tipo transversal, realizado em Hospital Universitario
da cidade do Recife-PE. Populacdo constituida por 101 residentes (22 enfermeiros e 79
médicos) que atuavam na assisténcia ao paciente adulto nos diversos setores do hospital. Foram
excluidos os residentes que tinham contato apenas com pediatria, 0s que ndo contatavam com
paciente e os lotados fora do local de pesquisa no periodo da coleta de dados.

Os participantes foram abordados através da busca ativa, no proprio local de trabalho, e
apos assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido, responderam ao protocolo na
presenca do pesquisador, a fim de evitar viés de consulta. A amostragem foi realizada com uso
datécnica acidental. Essa técnica proporcionou a vantagem de evitar o viés de selecdo 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 periodo 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®aplicado com a técnica de questionario.A primeira parte continha dados de
identificacdo, formacdo e experiéncia profissional, a segunda apresentando 22 questfes
fechadas (politdmicas) sobre conhecimento acerca da PCR e RCR, cada uma apresentando
cinco alternativas, com uma Unica resposta correta.

Para analise foi construido 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 analise descritiva e analitica dos dados. Na analise descritiva
foram calculadas as estatisticas: minimo, maximo, média, mediana e desvio padrdo. Ainda,
foram calculados os intervalos de confianca 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 variancias 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 variaveis cujo nivel de
significancia foi de 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), com certificado de avaliacdo da apreciagédo
ética de nimero 09215512.6.0000.5208.
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Resultados

Dos 101 residentes entrevistados, a maioria possuia 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 caracteristicas académicas e profissionais.

As especialidades foram categorizadas em area clinica ou cirurgica conforme contato
com ambiente cirtrgico no referido hospital. A primeira compreende acupuntura, clinica
médica, endocrinologia, gastroenterologia, ginecologia e obstetricia, infectologia, nefrologia,
neurologia, radiologia, reumatologia, enfermagem na salde da crianca, na saude da mulher e
em terapia intensiva. A segunda area é composta pelas especializacbes em anestesiologia,
cirurgia, ortopedia, urologia, cirurgia vascular e enfermagem cirdrgica.

Quanto a realizacdo de cursos, o teste de comparacdo de proporcdo (p-valor < 0,001)
indicou relevancia no ndmero de residentes que realizaram e que ndo realizaram algum
curso.Pelo teste de T-Student observou-se a diferenca estatisticamente significativa entre as
formacg6es dos profissionais em relagdo a nota média no conhecimento de PCR e RCR. Além
disso, com o aumento do tempo de formacdo também se elevou a média de conhecimento,
porém sem significancia estatistica, como mostrado na Tabela 2.

Na éarea clinica 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 area cirurgica,
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 media do que os que nao fizeram curso. No entanto, apenas
0 curso de SAVC foi relevante (p<0,001), indicando que este proporciona um conhecimento
maior. Porém o curso de atualizacdo em PCR ficou perto da significancia (p=0,077).

Os enfermeiros erraram em maior propor¢do que os medicos a maioria das questdes
avaliadas como descrito na Tabela 4. No entanto, as trés questdes com maior percentual geral
de erro, obtiveram maior parcela de contribuicdo dos meédicos. Dentre estas, a questdo sobre

conduta prioritaria ap6s compressao toracica e a indagacdo sobre fluxo de oxigénio durante a
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RCR foram estatisticamente relevantes (p=0,007 e p=0,009), quando comparadas as
proporcdes de erros entre medicos e enfermeiros.

O questionamento da artéria mais indicada para aferi¢cdo de pulso na suspeita de PCR
teve o maior indice de acerto (96,0%), sequida da pergunta sobre identificacdo da PCR (94,6%).
A indagacdo sobre a primeira conduta apos diagnostico 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 diferenga na proporcédo entre os erros de médicos (8,9%) e
enfermeiros (36,4%) foi estatisticamente significante (p=0,004). J& em relacdo as arritmias com
indicacdo de desfibrilacdo, 15,8% dos residentes desconheciam. Fato com significancia (p=

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

Discussao

O conhecimento geral dos profissionais avaliados foi satisfatorio ao compara-lo com os
dados encontrados na literatura®'416). A média de acertos dos médicos foi de 70%, ja em outro
estudo a média apresentou-se com percentual de acerto de apenas 50%®. Um dos fatores a ser
observado neste estudo é que todos profissionais avaliados eram residentes, condicdo que
denota maior busca por aprimoramento, além de vivéncia rica em discussdes cientificas e
convivéncia com profissionais experientes, o que pode ter proporcionado melhor desempenho
na avaliacéo.

Os enfermeiros apresentaram uma média de 59% e significantemente abaixo (p=0,004)
do resultado dos residentes em medicina. Assim denota-se a importancia da necessidade de
treinamento desses profissionais. No entanto, em outras pesquisas foram encontradas médias
ainda mais baixas, com 52%1% e 41%®. Apenas um estudo apresentou valor maior, com
65%%. Porém é nitido que os enfermeiros apresentam deficiéncia no conhecimento de PCR e
RCR.

O sucesso no atendimento a vitima de PCR pode ser favorecido pelo enfermeiro bem
habilitado. Considerando o conhecimento profissional como fator determinante no indice de
sobrevida do paciente em PCR, hd uma preocupacdo em relacéo a atuagdo desse profissional,
pois geralmente, ele é o primeiro a presenciar a parada cardiaca®*®),

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

em RCR. Dado semelhante foi encontrado onde apenas 15% da amostra havia realizado
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treinamento em Suporte avancado de vida em cardiologia®®. Este fato pode repercutir
negativamente no atendimento durante uma PCR. O despreparo pode provocar erros fatais, por
isso 0 treinamento para tal abordagem é recomendado a fim de proporcionar melhor
comunicacéo entre a equipe e minimizar falhas no atendimento®6-19),

Dos residentes que realizaram algum curso, a maior parte o relatou ter feito ha mais de
um ano. O mesmo ocorreu em um estudo onde 65% dos entrevistados realizaram alguma
atualizacdo em PCR ha um ano e meio, em média®®. Esse dado é importante, pois com o passar
do tempo pode induzir reducdo no conhecimento e habilidade. A recomendagdo na literatura é

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

E evidente que a realizagcdo de atualizago proporciona melhor desempenho dos
profissionais, além de melhorar a autoconfianca®®. Um trabalho mostrou que profissionais
submetidos a treinamento tiveram aumento no desempenho com posterior queda deste, na
avaliacdo feita apds 3 meses™®). Lima e colaboradores também identificaram melhor resultado,
onde a média que era de 4,1 passou para 7,2 ap6s treinamento®. Isso demonstra a necessidade
e eficacia do aprimoramento profissional.

O tempo de formado ndo demonstrou influéncia no conhecimento dos profissionais. A
média maior no grupo com mais de cinco anos de formado néo teve relevancia estatistica (p=
0,171). Barbosa e colaboradores constataram deficiéncia no conhecimento de médicos com
mais de cinco anos de formados, porém nao comparam com profissionais formados ha menos
tempo®?),

A prética contribui para a busca de aprimoramento, mesmo que este seja informal.
Enfermeiros quando questionados a respeito de sua prépria avaliacdo do conhecimento em
SAVC demonstraram melhor confianga em intervir numa RCR quando tinham maior
experiéncia em situacdes reais®®). 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 ndo tinham
essa experiéncia ha mais de 24 meses.

Algumas especialidades tém maior probabilidade de presenciar eventos de PCR, o0 que
pode influenciar no desempenho profissional, ja que quanto maior o contato com esse evento,
melhor o conhecimento. Dessa forma, seria esperado que residentes de areas com essa
caracteristica 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 intercorréncia. O estudo de Passali reforga essa evidéncia,
pois demonstrou que os profissionais que trabalhavam em area de maior risco tiveram o melhor
desempenho em suporte basico e avancado de vida®?,

No entanto, a especialidade de radiologia ndo se enquadra ao conceito de que a area de
atuacdo implicaria no conhecimento, pois apesar de ndo lidar com frequentes intercorréncias,
os residentes apresentaram o segundo melhor desempenho dentre as especialidades avaliadas.
Esse fato tras o questionamento de qual seria o fator que implicou nesse resultado. E talvez
sugerisse que a raridade em presenciar uma PCR promova inquietacdo profissional por temer
este evento e proporcione estimulo a busca de conhecimento.

As recomendaces atuais em RCR visam a compressdo toracica imediata com uso do
desfibrilador assim que disponivel, seja em ambiente intra ou extra-hospitalar. Enfoca-se a
importancia de aplicar o choque em até trés minutos, caso o ritmo seja passivel de desfibrilacéo,
em pacientes monitorizados, apos a PCR presenciada em hospitais, realizando as compressdes
apenas enquanto se prepara o desfibrilador®. No presente estudo os profissionais avaliados
assinalaram em sua maioria que ap0s compressao toracica a atitude prioritaria seria intubar o
paciente. Esse € um fator preocupante, pois o atraso na desfibrilacdo pode incorrer em diminuir
as taxas de sobrevida. Além disso, pesa-se ao erro o fato de o equivoco ser de maior percentual
por parte dos médicos, ja que estes geralmente lideram a equipe durante a RCP e decidem o
momento do uso do desfibrilador.

Ainda em relacdo as compress@es toracicas enfatiza-se a qualidade na profundidade e
velocidade para melhor abordagem na RCP®. Esses dois aspectos também fizeram parte das
questdes com menores indices de acerto neste estudo. Os profissionais questionados relataram,
em sua maioria, que as compressdes deveriam ser de 100 por minuto (41%) e com profundidade
de 3 a5 cm (30%). Alguns residentes ainda relataram que as compressdes deveriam ser de no
méaximo 100 por minuto ou de 60 a 100 por minuto e que a profundidade deveria ser de até
5cm. Porém as mais recentes recomendacfes da AHA e Sociedade Brasileira de Cardiologia
reforcam a indicacdo de no minimo 100 compressdes por minuto e uma e profundidade de no
minimo 5cm no adultot-9),

A profundidade de compressédo toracica obteve maior percentual de erro por parte dos
enfermeiros (77%). Essa deficiéncia pode provocar inabilidade na pratica da compressédo

causando menores evidéncias de resposta cardiaca devido a superficialidade no estimulo.



60

A velocidade de ventilacdo durante a RCP em paciente com via aérea avancada foi um
fator que obteve 54% de erro da amostra. Apesar de 46% acertarem ao afirmar que as
ventilagdes devem ocorrer numa velocidade de 8 a 10 por minuto®, 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 frequéncia de ventilagdo®. O
estudo atual pode ter obtido um maior percentual de acertos por esta recomendacéo ser um dado
que permaneceu com mesma conduta desde as recomendacdes de 2005 da Sociedade americana
de cardiologia.

O uso de oxigénio a 100% é recomendado durante as manobras de RCP com o objetivo
de aumentar a oxi-hemoglobina arterial e a oferta de oxigénio. Sendo assim, o fluxo de oxigénio
deve ser o maximo possivel, ou seja, 15 litros por minuto®Y. Um percentual elevado (68%) dos
residentes avaliados néo respondeu acertadamente qual deveria ser o fluxo de oxigénio durante
a RCR. As demais respostas traziam valores menores que o ideal.

Ao usar o desfibrilador monofasico e bifasico, as respostas foram equivocadas em
32,7% e 40,3% respectivamente. Dentre os quais, os residentes de enfermagem contribuiram
em maior parte, especialmente quando se tratou do aparelho bifésico, onde 72,7% das respostas
foram incorretas. Relata-se ai um fator preocupante, visto que os médicos manipulam as pas e
geralmente os enfermeiros ou membros de sua equipe inserem o valor da carga. Na literatura
evidencia-se também alto indice de erro, com 68,5% de resposta inadequada quanto a carga do
desfibrilador®®. Dado semelhante também foi observado no estudo de Lima e colaboradores
onde 61,8% relatou ndo saber manusear o desfibrilador®. A desfibrilacdo é uma indicacio
prioritaria e se for realizada de forma inadequada pode ser ineficiente. Por isso € importante
reafirmar a necessidade de aprimoramento periddico do conhecimento em PCR e RCP.

O soco precordial é pouco utilizado e ndo deve ocorrer em caso de PCR fora do hospital.
No entanto pode ser considerado em pacientes monitorados com taquicardia ventricular
instavel, inclusive sem pulso, se for presenciada e ndo houver desfibrilador pronto para uso
imediato®. Mas neste estudo a maioria(49,5%) dos residentes relatou o soco precordial como
nédo indicado em nenhuma circunstancia. De fato, essa recomendacédo de soco nédo é a que tem
maior evidéncia de indicacio, ela apenas pode ser considerada como uma opcao®. Talvez por
ndo haver recomendagdo anterior a 2010 e por poder ocasionar riscos ao paciente, 0S

profissionais da salde tenham abolido essa pratica de seus conceitos.
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A atropina como tratamento da atividade elétrica sem pulso (AESP) é uma conduta néo
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 sintomatica e instavel®. No entanto 40,6% dos residentes indicaram o uso de
atropina nessa arritmia. Esse fato € mais uma evidéncia de préatica baseada em conhecimentos
desatualizados, visto que ja houve esta recomendacao, a qual hoje esta contra- indiciada.

Dentre as limitagdes deste estudo cita-se a amostra por conveniéncia, desse modo 0s
resultados ndo podem ser generalizados. O estudo tratou-se de apenas um centro hospitalar sem
fazer comparagdes com outras instituicdes. No entanto ressalta-se a colaboragéo por trazer
dados de uma instituicdo pablica universitaria, com estudo comparativo entre residentes de duas
classes a cerca de avaliacdo de PCR e RCP e com base nas novas recomendacdes de 2010 da
sociedade americana de cardiologia. Este fato dificultou a comparagcdo com outros estudos ja
que foi evidente a escassez de trabalhos recentes avaliando profissionais conforme a nova
diretriz.

Este estudo avaliou residentes, os quais sdo profissionais aprendizes, por vezes
inexperientes e com pouco tempo de formados. No entanto esses fatores ndo significaram
desempenho ruim, mas apontaram que mesmo com limitacdes, os residentes apresentaram
melhor escore de conhecimento do que a maioria dos estudos comparados.

Para reduzir esses erros recomenda-se a capacitacdo periddica, de suma importancia no
resgate de vidas. Cursos de inser¢do nos programas de residéncia, assim como reciclagem a
cada seis meses sdo uma alternativa para aumentar o nivel de qualificacdo e promover maior

seguranga do profissional no desempenho de praticas assistenciais.

Concluséao

A média do conhecimento tedrico de residentes em medicina e enfermagem sobre PCR
e RCR foi regular a ruim, entretanto melhor do que os achados na literatura. A adesao por parte
de ambas as classes na realizagcdo de cursos que aprimorem o conhecimento da tematica em
questdo é baixa e necessita de intervencao. O contato recente com a PCR proporcionou melhor
desempenho do profissional. Recomendagdes sobre pontos especificos e relevantes na atuagdo

da RCR apresentaram resultados deficientes.
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Ha necessidade de realizacdo de cursos de capacitacdo e atualizacdo para que 0sS

profissionais tenham melhor conhecimento tedrico e consequentemente, melhor habilidade

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

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

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

areas de emergéncia e unidade de terapia intensiva.

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

Fator avaliado n %
Formagéo

Medicina 79 78,2
Enfermagem 22 218
Tempo de formagéo *

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
Especializagéo da residéncia

Area clinica 69 68,3
Area cirrgica 32 31,7
Periodo da residéncia

R1 47 46,5
R2 42 416
R3 12 11,9
Fez curso Suporte basico de vida

Nao 72 713
Sim 29 28,7
<1ano 3 10,3
1-2 anos 11 37,9
3-4 anos 12 415
Mais de 5 anos 3 10,3
Fez curso Suporte avangado de vida em cardiologia

N&o 83 82,2
Sim 18 17,8
<1ano 4 22,1
1-2 anos 7 38,9
3-4 anos 7 38,9
Fez curso de atualizagdo em Parada e

Reanimagéo Cardiaca

N&o 83 82,2
Sim 18 178
<1ano 5 27,8
1-2 anos 9 50,0
3-4 anos 4 22,2
Ultimo 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 ndo respondeu a questao avaliada.

Tabela 2. Conhecimento dos residentes acerca da PCR e RCR, segundo a formagéo, o tempo de formado e a area de
especialidade, PE, Brasil, 2013.

Desvio
Fator avaliado Média p-valor*
Padrao
Formagéo
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
01711
3-5 anos 6,87 1,54
Mais de 5 anos 7,67 0,89
Area de Especialidade da residéncia
Area clinica 6,75 1,77
) 0,702*
Area cirirgica 6,89 1,70

*p-valor do testes T-Student (se p-valor < 0,05 as médias entre os grupos diferem significativamente). T p-valor do teste da ANOVA.
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Tabela 3. Conhecimento dos residentes acerca da PCR e RCR, segundo a participagdo em cursos e o tempo do tltimo contato com
PCR. Recife, PE, Brasil, 2013.

Desvio
Fator avaliado Media p-valor
Padrao

Curso SBV
Sim 7,10 1,90

0,260*
Nao 6,67 1,67
Curso SAVC
Sim 7,85 1,07

<0,001*
Nao 6,56 1,78
Curso APRC
Sim 745 1,64

0,077*
Nao 6,65 1,74
Uttimo contato com PC
<3 meses 7,09:8 1,49
3-12 meses 6,774/ 1,81

0,016t
12-24 meses 6,728/ 1,55
>24 meses 5,101 2,51

*p-valor do teste T-student (se p-valor < 0,05 as médias entre os grupos diferem significativamente); t p-valor do teste da ANOVA. +8//as médias sao idénticas; SBV-

Suporte basico de vida; SAVC - Suporte avangado de vida em cardiologia; APRC-Atualizagdo em parada e reanimagéo cardiaca; PC- Parada cardiaca.



Tabela 4. Percentual de erros segundo a questéo avaliada e a formagao do residente. Recife, PE, Brasil, 2013.

68

Formagéo
Geral Medicina Enfermagem
Questao p-valor*
nl% n=79 n=22
nl% nl%
- Conduta prioritaria apds compressdes toracicas 82(81,2%) 69(87,3%) 13(59,1%) 0,007
- Profundidade da compresséo toracica 48(47,5%) 31(39,2%) 17(77,3%) 0,002
- Velocidade da ventilagéo apds introdugéo de via aérea
! ventiag0 apds ntrodugao devi 55(54,5%) 42(53.2%) 13(59,1%) 0622
avangada
- Velocidade da compressao toracica na RCR 57(56,4%) 44(55,7%) 13(58,1%) 0,776
- Fluxo de oxigénio nas ventilagdes do paciente em RCR 69(68,3%) 59(74,7%) 10(45,5%) 0,009
- Carga no desfibrilador monofasico 33(32,7%) 23(29,1%) 10(45,5%) 0,148
- Carga no desfibrilador bifasico 41(40,6%) 25(31,6%) 16(72,7%) <0,001
- Indicag&o do soco precordial 72(71,3%) 57(72,2%) 15(68,2%) 0,716
- Indicag&o de atropina em atividade elétrica sem pulso 41(40,6%) 24(30,4%) 17(77,3%) <0,001

(AESP)

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

das proporgdes de erros dos residentes formados em enfermagem).
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5 CAPITULO V- CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

A média do conhecimento tedrico de residentes em medicina e enfermagem sobre PCR
e RCR foi regular a ruim, entretanto melhor do que os achados na literatura. Recomendacdes
sobre pontos especificos e relevantes na atuacdo da RCR apresentaram resultados deficientes.
A adesdo por parte de ambas as classes na realiza¢do de cursos que aprimorem o conhecimento
da tematica em questdo é baixa. O contato recente com a PCR proporcionou melhor
desempenho do profissional. Para melhorar o desempenho desses profissionais recomenda-se
capacitacdo periodica, para aprimorar as informacdes relacionadas a PCR e RCP. Cursos de
insercdo nos programas de residéncia, assim como reciclagem a cada seis meses sdo alternativas
para melhorar a qualificacdo do profissional no desempenho de praticas assistenciais.

Dentre as limitacGes deste estudo, cita-se a amostra por conveniéncia, desse modo 0s
resultados ndo podem ser generalizados. O estudo foi unicéntrico, portanto sem comparagoes
com outras instituicdes. No entanto, ressalta-se sua potencial colaboragéo por trazer dados de
uma instituicdo publica universitaria, com estudo entre residentes de duas formacdes e com
base nas recomendacdes vigentes. Este estudo contribui para divulgacdo de resultados no
ambiente hospitalar em geral, avaliando diversas especialidades, visto que na literatura, o maior
foco tem sido em profissionais que atuam em areas de emergéncia e unidade de terapia

intensiva.
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APENDICE-A

) UNVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO .
PRO-REITORIA PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido o (a) Sr.(a) para participar, como voluntario (a), da pesquisa Parada e
reanimacdo cardiorrespiratoria em hospital universitario: conhecimento tedrico de
residentes em enfermagem e medicina, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora
Rafaella Satva de Melo Lopes, com endereco:Av. Prof. Moraes Rego s/n- Cidade Universitéaria.
CEP: 50670-420. Recife-PE. Fone: (081) 2126-8517 ou 88871190, email:
rafasatva@yahoo.com.br e esta sob a orientagéo do Prof. Dr. Edgar Guimardes Victor.

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

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

€ sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Em caso de recusa o (a) Sr.(a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma.

Antes de assinar faca perguntas sobre tudo o que ndo tiver entendido bem. A pesquisadora deste

estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e ap6s o estudo).

Natureza e objetivos do estudo

e O objetivo especifico deste estudo é avaliar o conhecimento de residentes em medicina e
enfermagem acerca da parada cardiaca (PCR) e reanimacdo cardiorrespiratoria (RCR).

e \/océ estd sendo convidado a participar por se médico ou enfermeiro residente do hospital
selecionado para o estudo.

Procedimentos do estudo

e Sua participacdo consiste em responder a um questionario estruturado com questes de
identificacdo pessoal, formacdo e experiéncia além das perguntas relacionadas ao
conhecimento de PCR e RCR.N&o haverd nenhuma outra forma de envolvimento ou
comprometimento neste estudo.

Riscos e beneficios

e Este estudo incorre emrisco minimo, por haver a possibilidade de constrangimento em
responder a um questionario avaliativo que € inerente do procedimento de coleta de dados.

e Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento vocé nao precisa
realizé-lo.

e Sua participagdo poderd ajudar no diagndstico situacional de conhecimento de Residentes
médicos e enfermeiros acerca da PCR e RCR, o que ajudara a tracar metas de melhoria da
qualidade da assisténcia e programas de qualificacdo profissional, gerando maiores taxa de
sobrevida dos pacientes.

Participacao, recusa e direito de se retirar do estudo

e Sua participacdo € voluntaria. Vocé ndo tera nenhum prejuizo se ndo quiser participar.

e \/océ podera se retirar desta pesquisa a qualgquer momento, bastando para isso entrar em
contato com um dos pesquisadores responsaveis.

Confidencialidade

e Seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo serd permitido o acesso a
outras pessoas. Apenas as suas iniciais aparecerdo para a autora no questionario.
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e O material com as suas informacdes (questionario) ficara guardado sob a responsabilidade
da pesquisadora, em sua residéncia, por 5 anos com a garantia de manutencdo do sigilo e
confidencialidade.

e Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas cientificas,
entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome,
instituicdo a qual pertence ou qualquer informacdo que esteja relacionada com sua
privacidade.

InformacGes sobre a pesquisa

e Titulo: Parada e reanimacdo cardiorrespiratéria em hospital universitario:
conhecimento tedrico de residentes em enfermagem e medicina

e Pesquisadora Responsavel: Rafaella Satva de Melo Lopes Guedes

e Endereco: Programa de pds-graduacdo em ciéncias da saude/UFPE - Av. Prof. Moraes
Rego s/n- Cidade Universitaria. CEP: 50670-420. Recife-PE. Fone: (081) 2126-8517

e Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida daEngenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
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 :
apos receber uma explicacdo 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
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Questionario de pesquisa
Parte 1

Dados de identificacao

Iniciais:

1.

Idade: anos Sexo: [ 1M [JF

Formacao e experiéncia profissional

© 0o N o O R~ w D

N N =
w N -k O

Formacao:[ kdicina  [hfermagem

Tempo de formado:[Jlenosde 1ano [12anos [}5anos [ais de 5 anos
Especialidade daResidéncia:
Periodo da residéncia: [ JR1 [ ]JR2 [ R3
Especialidade(s) concluida(s) anteriormente:
Fez curso Suporte basico de vida(SBV): [ ] N&do[ ] Sim
ha quanto tempo:[] <1ano[_]1- 2 anos [] 3-4 anos[]> 5 anos

Fez curso Suporte avancadode vida em cardiologia (SAVC): [Nao [J$im

. hé quanto tempo: [ J<lano [ [1- 2 anos []3-4 anos [} 5 anos

. Fez curso de atualizacdo em Parada e reanimacdo cardiacal 1o  [im
. h& quanto tempo: []<lano[1- 2 anos []3-4 anos [} 5 anos

. Ultimo contato com PCR:[J<3mesed ] 12 meses [ P-24meses>2{ n

Parte 2

Questdes especificas sobre Parada cardiorrespiratéria (PCR) e reanimacao

cardiorrespiratoria (RCR) em adultos

Atencéo: As questdes devem ser respondidas na ordem sem retorno a questdo anterior,

SO deve ser assinalada uma alternativa de cada questéo.

1. Assinale os sinais e sintomas definidores dePCR?

moow»

Auséncia de pulso radial, inconsciéncia.
Inconsciéncia,gasping

Auséncia de pulso carotideo, apneia
Auséncia de pulso radial, apneia

N&o sei responder



2.

moowp» S MOOD>®

moow

moow>

mooOw>

mooOw>

Qual alternativa abaixo pode, isoladamente, definir um paciente em PCR?
Apneia

Gasping

Inconsciéncia

Auséncia de pulso carotideo

N&o sei responder

Qual artéria mais indicada para afericdo de pulso em suspeita de PCR?
Braquial

Carotidea

Poplitea

Radial

N&o sei responder

No hospital qual a primeira conduta a ser tomada apés diagndstico de PCR?

. Acesso venoso

Intubar o paciente
Iniciar compressdes toracicas

. Instalar monitorizacédo

N&o sei responder

Quanto tempo vocé usa para checagem de pulso em paciente com suspeita de PCR?
De 5 a 10 segundos

Cerca de 30 segundos

De 10 a 20 segundos

De 3 a 5 segundos

N&o sei responder

Paciente em parada cardiaca, no hospital, sem via aérea avancada qual a relacédo
compressdo/ventilacido?

15:2

30:2

15:1

As ventilacGes e compressdes devem ser assincronicas, cada uma na sua frequéncia
N&o sei responder

Apos iniciadas as compressdes tordcicas em paciente sem via aérea avangada e sem
acesso venoso, qual a préxima conduta prioritaria?

Puncéo venosa para administrar medicagdes

Uso do desfibrilador para identificar ritmo

Puncdo arterial para administrar medicagdes

Intubacdo traqueal

N&o sei responder
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8. Qual deve ser a profundidade da compressao toracica?
De25a5cm

De3ab5cm

No minimo 5 cm

No maximo 5 cm

N&o sei responder

mooOw>

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

Fibrilacdo atrial, Atividade elétrica sem pulso,Bloqueio atrio-ventricular e bradicardia
Atividade elétrica sem pulso, Taquicardia ventricular sem pulso, assistolia efibrilacéo
ventricular

Taquicardia ventricular sem pulso, Assistolia, Fibrilacdo ventricular e Bradicardia
Assistolia, Fibrilacao ventricular, Bradicardia e Fibrilacdo atrial

N&o sei responder

w >

moo

10. Apds introducdo de via aérea avancada qual deve ser a velocidade da ventilagao?
12 a 18 por minuto

8 a 10 por minuto

10 a 12 por minuto

10 a 20 por minuto

N&o sei responder

moow>

11. Na RCR qual deve ser a velocidade da compressdo toracica?
A. 60 a 100 compressdes por minuto

B. 100 compressdes por minuto

C. No minimo 100 compressdes por minuto

D. No méximo 100 compressfes por minuto

E. Na&o 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 02
B. Apenas aumentar FiO2 se estiver em ventilador mecanico
C. Utilizando méscara de CPAP
D. Alterando modalidade respiratéria no ventilador mecéanico
E. Nao sei responder

13. Qual a maneira de ventilar o paciente durante as manobras de RCR no ambiente intra-
hospitalar no paciente ndo intubado?
A. Cateter de O2
B. Ressuscitador manual, méscara facial, enriquecido com O2
C. Mascara de CPAP
D. Mascara de Venturi
E. N&o sei responder



14.

moowp 5

19

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

moom» &

moom» S

Qual deve ser o fluxo de Oxigénio nas ventilacGes do paciente em RCR?
A. 12L/mim

B. 15L/mim

C. 3a6L/mim

D. 8L/mim

E. Na&o sei responder

Quais as arritmias que tem como indicacéo a desfibrilacao?

Assistolia e Fibrilacdo ventricular

Taquicardia ventricular sem pulso e Atividade elétrica sem pulso
Fibrilacéo atrial e Atividade elétrica sem pulso

Fibrilacdo ventricular e Taquicardia ventricular sem pulso

N&o sei responder

No uso do desfibrilador monofasico qual a carga indicada de choque?

120
200J
360 J
300J

. Néo sei responder

No uso do desfibrilado bifasico qual a carga indicada de choque?
200J

100J

3001

360J

N&o sei responder

Como devem ser administradas as medicacdes via endovenosa na RCR?

A. As medicacdes devem ser administradas diluida emsoro fisiologico 0.9%
B. Apos cada infusdo medicamentosa deixar o bragco bem estendido no leito
C. As medicacdes devem ser administradas puras em bolus seguida de 10 a 20ml de

soro fisioldgico em bolus.

D. As medicagOes devem ser administradas diluidas em soro Ringer-lactato

E. Nao sei responder
Quando é usado o socoprecordial ?

Até a chegada do desfibrilador em todas as vitimas de PCR

nédo ha desfibrilador pronto para uso

Nos primeiros 30 segundos ap0s o colapso cardiaco
N&o é indicado em nenhuma circunstancia

N&o sei responder
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Como deve ser administrada a adrenalina na RCR?

1mg adrenalina 1V a cada 3-5 minutos
1mg adrenalina IV a cada 2 minutos
3mg adrenalina IV a cada 2 minutos
3mg adrenalina IV a cada 3-5 minutos
N&o sei responder

moowp

. Quando ¢é a administracdo de atropina em atividade elétrica sem pulso (AESP)

Em todos os casos de AESP

Quando a frequéncia de AESP for menor que 60 batimentos/minuto
N&o é indicado atropina em AESP

Quanto a AESP for maior que 60 batimentos/minuto

N&o sei responder

. Qual atitude imediata apos a desfibrilacéo:

Verificar o ritmo cardiaco e fornecer desfibrilacdo adicional se ainda continuar o
mesmo

Realizar compressao toracica por 2 minutos e entéo reavaliar o ritmo cardiaco no
monitor

Verificar o pulso

. Reavaliar ritmo cardiaco

N&o sei responder
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESEUIS A

Thulo da Pesquiaa: PARADA E REANIMACAC CARDIORRESPIRATORIA EM HOSPITAL
UNIVERSITARIO: CONHECIMENTO TEORICO DE RESIDENTES EM

Pesquisator: Rafasla Satva oe Melo Lopes Guedes
Araa Tematica:

Verslo: 1

CAAF DEGTS512 600005304

Inafituigie Propoments: CENTRO DiE CIENCIAS DA SALDE

DanoE DO PARECER

Humero doe Parecer: 153.068
Data da Redatoria- 05122012

Apresentagio o Projste

A Parada cardomespiratona (PCR) € 3 ausencla sibla de attvidade cariiaca associada 3 auséncla de
MEEQIaca0. POde OCDimer &m ambiente exi@ ou INfra-hosaalar. A avallato do paciente, Na Kentficacdo @
P & de suma Impeonidnea &, conforme recomendagdes Intemacdionals, ndo deve supsrar 10 segundas, afim
2 que Naja um Malor SUCSEED N3s Mancras 02 reanimagdo carmiaea. WIS que 3 PCR pode ocomer am
pacientes IMemanos am qualquer setor hospltalar, & que os profssionals, Independentss dos setores
atuanies, devern saber Intendr nessa stuacdo critica, wisto que médicos e equipe de enfermagem sdo os
profissionais mals chados como atuantes na RCR, & ainda conslgerando 0s resklentes como grande pansla
de profissionals Presentas Na asslsenca a0 packante no hospital poblicn, busca-s2 Investgar qual o nivel oe
corneciments de residemtes, medcos & enfarmains, om siuacies de PCR & reanimacdo cardo-pulrnonar
(RCP). Trata-62 de um esiudo Fanswersal com abordagem quantiativa Serfo enfrevistagos Residentes de
Erfarmagem (20} & Megicina {127) @0 HC-UFPE.

00jativo &a Peaquisa:

Ayzaliar o conhedmento tetico de médicos e enfermelnes resldenes acen-a d&a PCR e RCP.
Avallaglo dos Rlacos & Banefichoa-

FISCOE MINiMos. Grante banefidlo pars a Insthulgio & seus pacaniss.
Comentarios & Conslderagdes sobie 3 Pesquiaa

e

Erdeiegn. Ay de Enpenferis s - 1° nder, sele 4, Fosdic Oo GUE
Bairm! Cifwde Unyeraieg CEP: &0 420800
UF: PE Munisipgla: HECFE
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE m“""
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Conalders;iics aobre o8 Termos de apressntagso obrigatoa;
AdeqUanos

Riscomendacies:

Menhuma

Concluadies ou Pendénclas & Lista de Inadequagies;

Sem pendencias

SIMuAcAD O Farecsr

Aprowada

Mecessita Apraciagio da COMEP:

MaD

Conalderaciies Fnals a oritério do CEP;

O Coleglatio 3pmva 0 parecer do protocaio am questio @ b pacquisador eet autorizado para Indar 3 colel
e dados.

Projeto fol avallado & sua APROVACAD definitiva sera dada, por meko de oficlo IMpressa, ands a entrags
do reiatono fral 3o Comits de Etca em PesquisaUFPE.

RECIFE, 0T de Dezembro de 2012

Agsinador por:
GERALDD BOSECO LINDED COUTO
(| Coondsnador

Erdaregn.  &v. da Enpenfaris wi=® - 1° ender, sale 4, Fredic go COC5

Hairm: Uidede Unwersitr's CEM: S0 FRIEND

uF: PE Munidsiplo: HECFE

Tabaform: (@708 8538 Fad: @1GENA-E5E E-mal.  cepresioke b
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ANEXQO B
NORMAS PPGCS



PROGEAMA DE POS-GRADUACAD EM CIENCIAS DA SAUDE - PPG-CS
CENTROD DE CIENCIAS DA SAUDE - UFFE

ORIENTACOES PARA APRESENTACAD DA DISSERTACAOQ DE MESTRADD
Varsdlo: Mapgo da 2011

Dnhjmmﬁﬁumpmemmmmafumadupnﬁm;mdammxmmm
CS. Conmiderando que a forma de divulpacao de maior visibilidade pela connmidade

cientifica & o m;uuannﬁ:n,n:nlagahdnwwdam;ueaammx;m daz
dissertacoes szja sob a forma de artigos.

Um trabalko apresentado de forma impecavel nao & garantia de sua gualidade, mas uma
apresentacao desleixada reflete o comportamento de todos os envalvides em sua confecgao !

Enedmmﬂuﬁtidlmdulnmduum;m&mdecmMEmdefm A
Primeira visa esclarecer quais oz topicos & 0 que o colegiado espera que sgja abardado numa
dissertacao de conclusdo de curse. O segundo expoes alpumas repras de formatacdo do
trabalho.

L. CONTEUDO:
A sstmonura central do mabalho deve constar de:
« BESUMOE ABSTRACT

Tratz-se do resume geral do documento de dissertacdo e ndo wma descrigio de como
esta sendo apresentada - deve refletir o comteudo empirico da dissertac3o seguindo uma
ardem logica e estuturada: o racional, a hipotese do estude, ofs) objetive(s), o metade,
principais resultados e as conchasdes, apresentado em ate 500 palavras.

O Abstract & a vers3 do Fesumo em inglés.

« APRESENTACAOQ

Considerando que a dissertagao & um trabatho momografico, ma sessao ~apresemtacic”

essa umidade deve ser exposta com concisae e clareza. Serve para informar rapidaments

a0 leitor do que trata o tabalho & seduzi-lo para a leitma. Nao pode ultrapassar trés
iina: incluino biklioeras

1. Deve constar o porqué da mvestizagde. Como sugu 3 motivagdo. De forma
sucinta embasar afs) pergomtals) conduterals): o racienal (ual a linha de
pesquisa do curse a que s relaciona’ Se faz parie de um projeto de pesguisa
maioT e qual

2. Explicitar o objetive principal & a (5) pergunta (5) condutora (5) do estuda. Qs
ohjetives dewem ser claramente descritos com frases curtas e concisas

3. Explicitar afs) hipdtese(s).

Pﬂﬂ:mwu&l_ru’ = LI LA TR - ~molls - PR R S|
o i | il T R DO R A LT ek b e ek L bkl
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4 Informacoes sobre ofs) artizo{s) origimal{is) produzido(s): relaciorands com o
objetives (qual artipe comesponde a qual objetive) e periodico a que serafol
submetido.

5. Bibhﬂgﬂﬁacnmasmfermuasqudmmﬁtﬂﬂ;mhm:ammmnﬂda
dissertagaa.

§. Lembrar: ndo e o espago pasa revisao da literatura, ha um capitalo proprio para
1550.

« CAPITULOI:

1. Referencial tearico.

O referencial tearico podera ser apresentado sob a forma de artizo de revisao namativa
que dewe estar formatada de acordo com as normas do periodice ao qual serd submetido.
Altermativaments, um artigo de revis3o sistematica podera ser apresentado. Neste ultimo
caso, uma introdugde com um referencial tedrice mais sucinto mas que sitee o leitar no
contexto do trabalho menegrafico deve precede-lo.

Esta secdo diz respeito a base teorica que da sustentacdo 3 mvestipagao. Nao deve ser
mﬁuﬂmms&umuﬂﬂuesﬂb&nmmahnmmmphe
analizada. Nao deve s restringir ao tema mas tambem nao podem copstar aspectos 0ao
rﬂauum:hnaamu&‘hga;m (embara a leitura festa tenha sido ampla). Deve permitir que
um leitor nao Eamﬂurmdnmmaubjttu da El'l:lnteuhamfnma;nﬁ suficientes para
apalisar a estrutura logica que embasou a pesquisa empirica e, fimdamentaiments, que
se possa apreender o estado-da-arte sobre o tema. Deve refletin o arcabougo :H'Jril:nda

dissertagao.

1. Jnstificativa

Dieve procurar explicitar 20 leifor o5 motives que induziram o autor a investipacao e
convencé-lo da sua relevancia.

1. Objetives
O(z) objetive(z) &{=20) 0 ceme da forpmalacao deuma imvestigacao cientifica.

Ceral: abrangemte, consiste nagoilo que o Tabalbo pretende alcancar em lnbas gerads,
cabendo as palavras eshadar, comtmibuwr, descrever, et Exemplo: “Descrever as

caractensticas fenotipicas e de func3o pulmonar de criancas com asma persistents™.
Especificos - mais precisos e detahados, mamtendo a cosréncia com o objetive geral
Ser3o investizados atraves de atvidades e metodos bem definidos. Os tempos dos verbes
devem ser no infinitive (definir, determinar, descrever, avaliar, comparar, efc) e a cada
objetivo deve carespender uma conchus3o no final da tese. Exempla:
# Descrever a distribuicde da pravidade de asma em uma populacae da cidade do
Pecife;

P 2 FoR e 00 50, 0 N -~ Lk Linke e - el - PR CRE St |
Fava: il | dridq T B B R AR LT ST Pk e e SO i T
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¢ Venificar a associagao emire a intensidade das alteracoes no VEF] e a Bva mas
Criangas com asma persistents e a pravidade da doenga

Podem haver objetivos serundarios, que podem ndo estar diretamente Lizados aos
objetives primaries, geral ou especificos, mas s3o sub-produtos da pesquisa que podem
gerar outras publicagdes.

4. Hipéteses

Devem ser elaboradas sob a forma de assertivas a serem festadas (e passiveis de serem
refatadas — vide Karl Popper) & comesponder a cada objetive especifico, na mesma
ordem. Exsmplo:

# Napopulacao estudada, a asma intermitents @ mais prevalente

+ A majoria das criancas com asma persistente apresenta provas de funcdo
pulmonar normal

» Criancas com asma praticam menos atividades fisicas que aquelas sem asma

5. Referencias

As referencias relativas 2 apresentagdo e ao capifule de Referencial Tearico dewerdo
sepuir as mormas da ABNT. Esta fola, elemento cbrisatorio, deve comter o titulo
(Referéncias), sem indicative mumerico, centralizade. As referéncias sdo alinkadas a
psquerda, devendo seguir as normas da ABNT NBR. 4023

Todas as referéncias deverdo estar em CD, agrupadas em pasta com o nome especifico
“Referencial tedrice” e mumeradas de acordo com a ordem de orpanizacio nesta sessao, e
conter pome do primeire auter, periodico (abreviado como aparece no PubMed) e ano,
pRemplo:

Pasta- Referencial tedrico
1. MacMahom AR T Al Clin Jomomad, 2008
1. Danizkas EL. T Ped , 3000

Veja Sessio Il REGRAS GERAIS DE APRESENTACAD, capitulo .

CAPITULO IT: METODOS

Visa defaThar a metodologia empregada na pesquizsa. O seja, diz respeito 30 projeto de
pesquisa que originou 2 base empirica da dissertac3o. Detalhar o necessanio para que o
leitor possa reproduzir o estado, criticar e apalisar as solucOes encontradas pelo pos-
graduando frente aos problemas surgidos nnplmzjammemamﬁgdn'pmjem.ﬂﬂpn
sobre analise dos dados deve ser escrito de modo 3 permitir a avaliacao cnfica das opgoss
feitas.

Devem constar ¢s seguintes items, mas pode soffer adaptagde: de acordo com as
necessidades de cada tipo de pesquisa -

e 59 o GO 0 T I R - i L - el - P O S|
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1. Delimeaments do estmde — dasenho da pesquisa e fhrvograma — veja exempla
abaixo.

L e —— e e

.....

2. Local de realizagao do estudo
3. Populacae do estudo
Definir claramente a pepulagao do estudo

3.1 Criterios de inclusao
32 Criterios de exclusao
3.3 Tipo d= amestragem

4. Definicao do tamanho amostral

Deve se realizada a partir de premissas coeremtes e embasada em dades
concretos, disponmveds na lterahura ou em estudos piloto. Claramente dewe constar o
tamanho do efeito que e guer ser capaz de detectar e qual a magniade de emo que se
considera acsitave] (ermo alfa & beta)),

5. Definicao e cateporizacio das variaveis.

Deve comter sub-itens com a definicao e msu‘nmeunhn;m das variaveis estudadas
(desfechos, medidas, protocolos utilizados, mstrumentos, :E:uJJ:as de medida,
unidades de medida, afericdes de E-I:[I.:I.L]]-i.l'.'IlEI:IIIJE questonanios & fias

tradug oesvalidagoes, treinamento da sguipe, stc. - DETALHADAMENTE),
mechusive o momento e como o TCLE foi obtido. Meste item deve ser tambem descrito
como 05 dades foram tabulades, verificaco de fidedipnidade (dupla entrada 7) e qual
o programa utilizade (Ex. Excell, Epilnfo, Etc ).
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Exemplo

5.1 Coleta de dados perais (idade, genero, escolaridade, mbagisme, etc...). -
Atencio: Cada sub-item deve estar definido em suas categorizagdes. Ex : Tabagismo:
em magos/ane. | mago ano sipnifica | mage de cgamos (20 cigames) fumados por dia
em 1 ano.

52 Medidas anfropometricas | mstrumentos, tacnicas & unidades de medida)
53 ACT (Asthma Control Test) e sua aplicagdo

5.4 Randomizacdo e Mascaramento — tecpica (zimples, bloce, conglomerada,
etc.), tabela e qguem fez a alocagae. Forma de manter o mascaramento.

5.5 — Treinamenta da eguipe

5.6 Avaliacao inicial do uso do inalador dosimetrado pelo pacients
(como e por quem foi realizada e como serao categorizados os desfechos).

5.7 Treinamento po w50 do spRY com oF espagadores artesanal e comercial
5.8 Tabulacao & verificacao dos dados

5.9 Marual operacional (procedimentos operacionais padrao — POP).
Este mammal — gue ja deveria estar elaborado no projeto de pesquisa — e o manual
da pesguisa, como cada etapa foi cumpnda

6. Analise estatistica

Como a apalizs estatistica foi realizada, de forma detalhada. Wao basta colocar os
PIOSTAMAS uu'hzaliuus., mas devem ser especificados o5 testes estabistices utilizados em
cada analize & por que.

7. Aspectos Eticos
A seEuir um sumario exemplificando este capinlo -

Delinsamente do estado
Local de realizacao do estudo
30 de estado
Criterios de Inchis3o
Criterios de Exchusao
Tipo de amosmagem
Defimic3o de tamanho amostral
Definicao e categorizacao das varaveis
Sub-items com a descric3o e operacionalizacao das variaveis de desfecho
Instrumentos utilizados, Afenigoes dos equipamentos gtc.
Protocolo de realizacao das medidas das variaveis (Mamaal operacional)
Anilise de dados
Testes Esatisticos
Aspectos Eficos
FTRE 0 PO LSRR OO 0N, AR~ LR LSRR - =R - S L SRR
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Feferéncias — veja secae correspondente o capiinle de Referencial Teorico

CAFITULO Im-

Artigo{s) origimal(is). O artizo origimal (um ou mais) , a criterio do orientader, pudem
ainda mao estar mﬂdnsuhasmmdemmndlmeqeuﬁm mnbmnliae;m&l

EquE]a-:nEtEJa{nnmdapedapaglmmmalinmEndm:mm:uumJanﬁdjm
guande ja formatado, e nos anexos as normas do periodico no tocante a formatacaoc).

Se ja tiver sido aceito para Flltlh:al;m acrescentar copias do original enviade e da carta
e iI:F_LEi.H (oo anexo). Se_]amrersllh publicado, o trabalhe deve constar no corpo da
dissertacao na forma de publicagae no periodico (PDF).

Biblicerafia
Lembrar que o artige original ¢ o tmico local do documento onde as referencias podem

030 esfar sob o formato da ABNT (desde que o artigo esteja formatado sob as pormas de
um periodico).

Todas as referéncias deverao estar no CD) aprupadas em pasta com o nome especifico
“&ﬁg@ﬁﬂnﬂ"&gﬂhhtﬂuﬂaﬁmﬁﬂuhnﬂ@emﬂd&um Com a
ordem de organizagao nesta sessdo, nome do primeire autor, periodice (abreviado como
aparsce 1o PublMed) e ano, exempla:

Pasta
Artigo original: Prevaléncia de 2sma na infancia

1. Ingelman AR, Clin Exp AL 2008
1. Hashtela T, Bar Resp T, 2010

Veja Sessio Il REGRAS GERAIS DE APRESENTACAD, capitulo 8.

CAPITULO IV- CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A conchedo pde @ uma repeticie dos resulfades, mas =im uma boa sntese deles.
Comstitui-s2 de respostas 25 indapacoes feitas, isto &, as perguntas epunciadas pa
introdugae e detalhada nos objetives.

Mas consideragoes finais o autor 52 posiciona frente ao problema estudado & podera inchuiir

recomendacoes,
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IL. FOEMA

Na montagem do documente apressntado 2 banca como requizito final para obtengao

do pran de mestre deve ser obedacida a seguinte estamura (ABNT NBE 6024

ESTEUTURA OFRDEM DS ELEMENTOS
1.1 Capa
1.2 Lombada
1.3 Folha de rosto
1.4 Emata (opcienal se for o caso)
1.5 Folha de aprovacio
1 Pre-textuais 1.6 Dedicatoria(s)
Elementos que amtecedem o texto com | 1.7 Agradecimento(s)
informacdies que ajudam na identificagdo | 1.8 Epigrafe (opcional)
e ufilizacio do tabalho. Paginas | 19 Sumario
numeradas em alzansmos romanas. 1.10 Lista de ilustragdes
1.11 Lista de tabalas

1.12 Lista de abreviaturas & siglas
1.13 Lista de simbalas

1.14 Resumo na lingaa vernacula
1.15 Resumeo em linpua estrangeira

2 Textuzis. Paginas numeradas em ié A.pres&nt;;liu .
algansmos arabicos -2 Referencial teorico
Eisimas drabiees 33 Capinlo sobre 03 Métodos
2.4 Artigo (5) original (ais)
2.5 Conchasoes ou Considerages fnais
3 Pos-texttuzns 3.1 Apendice(s)
Elementos que complementam o rabalho | 32 Anexo(s)
1 PRE-TEXTUAIS
1L1CAPA

E a proteg 30 externa do trabatho, inchui: autoria, o titulo, local & ano (da defesa).

O timlo da dissertagdn’ess deve contemplar o trabalbo como um todo, ndo deve sar uma
simples repeticao do titalo de um des artipos. Desejavel fer em tormo de quinze palavras.

1) Anverso (frente)
Cor: Verds escura;
Consisténcia: capa dura

Formaticio do texio: letras douradas. escrite em mamsculas, fonfe “Times New

Foman”, tamarho 16, espago duplo enfre lichas, almbamerdo cenfralizade.

FTROE 3 POl LR O L, NI - LI LI T~ R - S Ll DO LT |
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Contendo de texto: na parte alta deve ser celocado o nome do douterande ou mestrande;
ma parte central deve ser colocade o tfulo e o subtfuwlo (e houver) da Tes= ou
Diissertacao; na parte infarior deve sar colocades o local (cidade) da mstituicao e ano da
dafesa

b Confracapa

Anverso (Frente)

Cor- branca;

Formatacao de textfo: letras prefas, escrito em mafmsculas e mimusculas, fonte “Times
Wew Roman™, tamanho 16, espago duplo entre linhas, alinhamento centmalizado.
Contendo do fexto: na parte alta deve ser colocado o nome do doutorande on mestando;
pa parte central dewve ser colocade o thilo e o subomwde (s houver) da Tess ou
Diissertacdo, sendo itida ilustragdo; na parte inferior deve ser colocados o local
(cidade) da instinricao e ano da defasa

Observagdo: As capas verdes e solidas serdo somente exigidas quando da entrega dos
volume: definitives, apos aprovacae das respectivas bancas examinadoras e das
respectivas correcoes exizidas.

121 LOMBADA (ABNT NBE 12215)

Parte da capa do trabalho que reune as margens internas das folkas, ssjam elas costuradas,
grampeadas, coladas ou mantidas jumtas de ouira maneirs.

Debumpmnmdahmhadadw&mmﬁmma o ano, o tlo da Tese ou
Dissertacdo, o nome utilizado pelo doutorando ou mestrando nos indexadores cientificos.

1.3 FOLHA DE ROSTO

Anverso (fremte)

Cor- branca;

Formatagio do texfo: letras pretas, escrite em mamsculas e mimnsculas, fonte “Times
Wew Foman™.

Contendo do texto: 0s elemenios devem figurar na seguinte ordem:

i) oome do mestande (pa parts alfa fomte “Times NWew Foman”, tamanho 16,
alinhamenta cen:ra]m-i:]

b)) titulo da Dissertacdo. Se houver subtitulo, deve ser evidenciada a sua subordinacdo ao
titalo principal. precedide de dok-pomtos (ma parte media superior, fonte “Times New
Roman~, tamanho 18, espago duplo enire linhas, alinhamento cenfralizado];

¢) matareza, mome da nstituicao e objetivo, explicito pelo seguinte texto: “Tese on
Dissertagdo apresentada 2o Programa de Pos-Gradumgdo em Ciancias da Saade do Centro
de Cienrias da Saude da Universidade Federal de Permambace, para ebtencao do trako
de Mastre em Ciencias da Sande™ (na parte media inferior, fonte “Times New Roman”,
tamanbe 14, espace simples entre lmbas, devem ser almbados do meio da mancha para a
margem direital;
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d) o nome do oneotador e, s2 howver, do co-orientadar (Jogo abaixo do tem o, separades
par doks espagos simples, fomte “Time: New Roman”, tamanho 14, alichamento 2
esquerda);

Bl }u-:al(nildade] da instituigdo (na parte inferior, foote “Times New Foman”, tamacho
14, alinhamento cemralzada);

fi ano da defesa (Jogo abaixo do ifem =, sem espago, foofe “Times New Foman™,
tamanbie 14, alinhamento cenfralizade’).

Verso
Descrever a ficha catalografica, sepundo as normas da Biblioteca Central da UFPE.

14EREATA

Esta folha deve conter o orulo (Emata), sem indicative numerico, cenmralizado, conforme
a ABNT NBE 6024, sende clemento opcional que dewve ser msersdo loeo apos a folha de
Tosto, constitmdo pela referéncia do trabalho e pele texto da emata & disposto da seguinte
mansim”

1.5 FOLHA DA INSTITUICAD

Listados todos os timulares que exercem diferentes carpos na adminstracio da

Universidade, lizados 2 pos-graduacao, durante o penodo que o alino permaneceu no
ClrsD.

16 DEDICATORIA

1.7 AGRADECIMENTOS
1.3 EFIGRAFE - Opcional
1.9 SUMARTO

Enum&rafau das EB;IE principais do documenio, na ordem que aparece no exto. Utilizar
DUIETaC a0 progressiva. Cada capitulo devera ter seu sumario.

Esta folha deve confer o tiulo (Sumario), sem indicative pumerico, cemtralizado,
conforme a ABNT NBE. 6024 & 0s elementos pré-textuais ndo devem fizurar nesee item
0 sumario & 3 enumeragao das principais divisess, sepées e outras partss do trabalho, na
mmurdmemﬁamm:eammﬂe:emced&dEEEiElucﬂuﬂnmmu
ultimo elemento pre-textual considerade elemento obrigatorie. cujas partss =30
acompanhadas do(s) respectiveds) numers(s) da(s) pagina(s), conforme a ABNT NER
6027 Exemploc

FrRcE S8 FON GHBURGRD 0F DT, I N - i LI NN - el - R O Saiiee
P i | i B e N L Tk g e T DOP e e

97



SUMARIO

CAPRITULO I
REFERENCIAL TEORICO .
1.1 Introducio

ummmmmmmmmmHMmﬂﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬁﬂﬁﬂﬂﬂl

1.3 JUSTIFICATIVA

L4 OBIETIVOS oo
I T S T
B =10 0 ot
A o

CAPITULO I
METODOS .
3 IDHJmamm'r-:n Iil] El'llﬂ-ll

EEL-u-calderea]J.m;mdnEmdn
2.3 Popalacao em estudo ...

231 Lsmﬂmadnmmnde:mmmmmmﬂnﬂm

EEECmEmsdEludusm

235 \?ari.iveiﬁ i [=2 w11 o S
A R VELEVEEE Ao N e
B T T

241 h'a]ja;in clinica. ..

T ma

243 Questionario .
244P:mm}ﬂ-ﬂ.

Ed}htaha;aum{
Edﬁpmtnmlnpanmalm;mdeﬂ'_.‘{

147 Protocelo pam realm;m de testes :-c-::l{.'I.'ZZ.'ZI.'ZZ.'I.'ZZZ.'I.'ZI.'I.'ZIZI.'ZZ.'ZI.'I.'ZI.'I.'IZZZZ.’I.

2.5 Analise estatistica ..

252 Testes E;.msums
T R EF R LA oo

CAPITULO I
ARTIGO ORIGINAL

3 10 e o N 2 T Lo o oo

3 2RESUMO ..
33ABSTRACT .

3 -11:~"rmr:m;3m
3 SMETODOS .
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3SRESULTADOS .. e T
3.7DISCUSSAD OSSN .
3 SREFERENCIAS . e s eees s eseeeeeas s ee s ereeeeees s B

CADTULO IV
N LUSOES e 5

Af[ﬁmmmsruwmmmﬁpanmmu-
mmnmmlzxxxxxxxxxxh e e e e O
Apencide 1- 00000000000 oo O

ANEXOS [&hb-:nra:lns pear 'ren:am&]

1.10 LISTA DE ILUSTRACOES

Elemento opcional, que deve ser elaborado de acordo com a ordem apresentada no texto,
com cada item designade por seu nome especifice, acompanhado dure:pecuw mumery da
pagina. Quando necessano, recomenda-se 3 elaboracao de lista propria para cada tipo de
ilustragae (desenhos, esquemas, fuxogramas, fotografias, praficos, mapas, orEanoZTamas,
plantaz, guadros, retratos e outros). Esta folha deve comter o tiralo (Lista de ilustragoes),
sem indicative mmerics, cemfralizada, conferme a ABWT WBE 6024, A lLista de
ilustragoes devera ser separada por capaules.

111 LISTA DE TABELAS

Elemento op<ional, elaborade de acordo com a ordem apresantada no texto, com cada
item desiFrado per seu mome especifice, devidamente pumeradas, acompanhade do
m‘pemmnmmdapayna Esta folha deve conter o tirnlo (Lista de tabelas), sem
indicative numerico, centralizade, conforme a ABNT NBE 6024. A lista de tabelas
devera ser separada por caprhalos.

112 LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Elamento opcional, que consists o ]'El!l,'.il:l alfabetica das abreviatras e siglas wiilizadas
oo texto, segnidas das palavras ou expressoes comrespondentes prafadas por extenso. Esta
folka deve comfer o titalo (Lista de abreviatoras e siglas), sem indicative mumerico,
centralizade, conforme a ABNT NEE. 6024.

A abreviatura Earedm;mmﬁcalieumnnmeuu de 1ma segiencia de nomss, resultanda
81N 11 OUiTe UNiCe NOME CONCiso COm 0 mesme significade.
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E pecessario que. antes da primeira aparigio no texto de uma abreviagie ou sigla, se
tnluquepur&tteusunmmmmmdenm:queamglmu,mhcmdnnnm
abreviade EIII:I'EP.!IE].[E:-E Em seguida, deve-se wsar sempre 2 sigla ou abreviagao.
Deve-se evitar, todavia, a utlizacao de siglas ou abreviaturas nos timles.

113LISTA DE SIMBOLOS

Elemento opcienal, que deve ser elaborade de acordo com a ordem apresentada no fexto,
com o devido significade Esta folha deve coofer ¢ fitnlo (Lista de smmbolos), sem
indicative numerico, centralizado, conforme a ABNT NBE. 5024,

114 RESUMO

Esta folha deve comter o tfule (Besumo), sem indicative mumence, centralizado,
conforme a ABNT NBE. 6024, sendo elemento cbrigatorio, escrito em pormususs, em
paragrafo unice, de forma concisa e objetva dos pontos relevantes, de forma estnabarada,
fornecendo a esséncia do estudo. O resumo deve conter no maximo 500 palavras, espago
simples eptre linkas, sezuido, logpo abaixe, das palavras represemtativas do contendo do
trabatho, isto e, palavras-chave a'ou descritores, conforme a ABWNT WBE 8028, Estes
descritores devem ser imtegramtes da lista de "Dlescritores em Ciémcias da Sande”,
ﬂahm:la ]}-ﬂa EIREME e dispoorvel pas bibliotecas medicas ou pa Infemet
. Todas as palavras-chawe necessitam serem separadas enfre i e

Em.h:ada pm'pnnm (ABNT - NBE 6028).

L15ABSTRACT

Esia folha deve confer o tiulo (Abstact), sem indicative pumerico, centralizad,
conforme a AENT NBE 8024, sendo elemento obrigatorio, escrito em ingles, com s
mesmas caractenisticas do resumeo na lnpua vemacnls. O resumo deve conter no maxime

500 palavras e espago simples enire linhas. Deve ser sapmido das palavTas representativas
do contendo do trabalhe, isio &, palavras-chave e'ou descritorss, na linpua,

1 TEXTUAIS

1.1 APRESENTACAD

1.1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 CAPITULO SOBRE METODOS
1.4 ARTIGO(S) ORIGINAL (5)

1.5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS
1 POS-TEXTUAIS

APENDICES
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Textos ou documentos elaborados pelo a‘lll:l]l.'da.ﬂ.liEEl.‘ta;-El]‘l‘EE com 3 finalidade de
complementar sua argumeun:;m, sem prejuize da umidade puclear do wabalho. Esta

folha, elememto opciomal, deve conter o tifulo (Apeéndice), sem indicative mmmerica,
centralizada, ::unfmme a ABNT NBE. §024.

O (3) apéndice (5) € identificado por lets maigsoulas comsecutivas, wavessdo & pelos
respeciives tfulos. Excepciomaimente wutilizam-ze letras mamsculas dobradas, ma
identificacao dos apendices, quando esgotadas as 13 letras do alfabeto.

Exempio: . . . . . . .
APENDICE A - Avaliacio numérica de células inflamatorias totais a0s quatro dias de
evohag o

APENDICE B - Avaliacio de células mmsculares presentes nas candas em repeneracio

ANEXO0S

Texto ou documento ndo elaborado pelo autor & que serve de fundamentagde,
comprovacae ou fusmacae. Esta folha, elemento opcional, deve conter o titnle (Anexo),
sem indicativo oumerico, centralizado, conforme a ABNT NBE 6024,

0 () anexo (35) sdo identificados por letras mamisculas consecutivas, mavessde e pelos
respectives ttulos. Excepcionaiments wutilizam-ze letras mamsculas dobradas, ma
identificacdo dos anexos, quando esgotadas as 13 letras do alfabeto.

Exsmple:

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquiza
ANEXO B - Documentac2o de encaminhamenio do artipo I° a0 periodico

SOBRE AS REFERENCIAS

As referénrias relativas a apresentagdo e ao capitulo da revisdo de kteratura deverdo
seFuir a3 normas da ABNT {Conjuoio padronizado de elementes descritives, refirados de
um docoments, gue pemmite s idemtificacio individual) Esm folha, elemento
chrigatorio, deve comter o ttulo (Referencias), sem mdicative numerico, ceniralizado,
conforme a ABNT NBE. 5024, As referencias sao almbhadas a esquerda, devendo seguir
as normas da ABMT MEE. §023).

Sempre procurar conswitar os texios origmais. Quando ndo, mdicar iste claramente,
colocando na biblioerafia a referéncia citada, em seguida a palwwra “gpud” e depois a
referencia foote. Procurar evitar “APUD™ o mais possivel

As referéncias dos capimlos que foramirdo ser enviades pam publicacdo (artize de
revis3o da literarura & artigos ariginais) sepuirdo as normeas padronizadas pelo periodico.

Estas referencizs deverdo constar no disguete 2 ser enmegue Veja sessap seguings,

capirlo B.

IM. REGRAS GERAIS DE APRESENTACAOQ
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1. Formato

Oz textos dewem ser apresentados em papel brance, formato A4 (21 cm % 207 EID:I.
digitados ou datiloprafados na frente das folhas, com excecao da folha de roste cujo
verso deve conter a ficha catalografica, impressos em cor prefa. podendo utilizar catras
Cores somante pam as ikustracdes.

O projeto grafico & de responsabilidade do autor do trabakhe.

Recomenda-se, para digitagao, o texto na cor preta, sendo que as gravuras podem ser de
cores livres. A fonte Times New Foman, tamanho 12 para todo o texto, excsiuando-se
as citagdes de mais de trés linhas, notas de rodape, paginacao e legendas das ilusmagoes
e das tabelas que devem ser digitadas em Amanboe menar e uniforme.

Mo caso de citagtes de mais de trés linhas, deve-se observar tambem um recuo de 4 cm
da margem esguerda. _

() alinhamento para o texta & justificado.

I Margem

As folhas devem apresentar margem esquerda e supenior de 3 oo direifa e inferior de 2
CoL

3 Espacejamento

Todo o texto dewe ser difitade ou datilografade com espago 1.5, excemiando-sa as
citagdes de mais de tres linkas, notas de rodape, referéncias, lependas das ilustragces e
das tabelas, ficha camalografica. natureza do trabalho, objetivo. nome da instinuigdo a
que & submetida e area de concentracde, que devem ser digitades ou datilografades em
espaco simples. As referéncias, 20 final do trabalho, devem ser separadas entre si por
diis espagos sEnples.

s ttulos das sagdes devem comegar na parte superior da mancha e ser separades do
fexin que 05 sucede por dois espagos 1.5, enmelichas. Da mesma forma, o5 ulos das
subsegoes devem ser separados do texto que os precede e que o5 sucede por dois
espagos 1.5.

\aﬁa[hademanemﬁalhadeamm a panmeza do rabalhe, o objetivo, o pome da
mstitaigao a que e submetido e a area de concentragao devem ser alinhades do meio da
mancha pam a margem direita.

4 Notas de rodape

Az potas devem ser dipstada: ou datilografadas dentro das margens, fcando separadas
do texto por um espago simples de entrelinhas e por filste de 3 cm a partir da margem
esquerda.

& Indicativos de secio

0 indicative oumerico de uma saga0 precede seu ttulo, alinhado a esquerda, separado

pior um espagn de Caracters.
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& Pazinacao

Todas as folhas do irabalhe, a partir da folha de rosto, devem ser comfadas
segiiencialmente. mas n30 mumeradas.

A mumeragdo e colocada, 2 pantir da primeira folha da parte texhal. em alganismos
arahbicos, no canto soperior direito da folha, a 2 cm da berda superior, ficando o ulimo
alparizmo a 2 cm da berda direita da folha Havendo apeéndice e anexo, as suas folhas
devem ser mumeradas de maneira confinua e sua paginacae deve dar seguimento 2 do

texin principal.
T Numeracio progressiva

Para evidenciar a sistematizacio do contendo do trabalho, deve-se adofar a mumeracao
DrogTessiva para as seqoes do texto. O tfulos das seqdes primarias, por serem as
principais divisoes de um texto, devem imiciar folba distinfa. Destacam-se
gradativaments o5 thiles das sepoes, utilizando-se 05 recurses de megrite, italice ou
grifo e redonde, caixa alta ou versal, & outro, conforme a ABNT NBE 6024, no sumario
¢ de forma identica, no texto.

8 Da entrega do documente de dizzertacio

0 documento de dissertagao (seguindo s normas descrits acima) devera ser enfTegue
em duas vias impressas e em CD. No CD devem comstar o texte da dissertacao em
formato Word M5 Office, em pasta especifica (veja exemplo abaixo), e a bibliogafia
de cada capitulo (documento original em pdf). separada em pastas por capirulo. Em
cada pasta a bibliografia devera estar erdenada de acordo Com 3 DUMETICHD Em que
aparece ma sessdo de biblioprafia do capitule comespondente, seguida do mome do
autor, do nome da revista abreviado conforme aparece no PubMed e ano de publicacdo
(veja exemple abaixo). Cada avaliador devera receber um exemplar da dissertacio
impresso & um CD identico ao citado acima — isto facilita seu trabalho!
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Instrugdes aos autores- Revista da escola de Enfermagem da USP
Disponivel em: http://143.107.173.8/reeusp/index.php?p=area&are_id=22

Os artigos podem ser redigidos em portugués, inglés e espanhol e devem ser inéditos e destinar-
se exclusivamente a Revista da Escola de Enfermagem da USP, ndo sendo permitida sua
apresentacdo simultanea a outro periédico, na integra ou parcialmente, tanto no que se refere
ao texto, como as figuras ou tabelas. Artigos que apresentarem semelhangas com outros ja
publicados serdo excluidos do processo de avaliacdo em qualquer fase.

Por ocasido do aceite do artigo para a publicacdo, quando redigidos em inglés ou espanhol por
autores procedentes de paises (ou radicados em) de lingua portuguesa, sera solicitada uma
copia em portugués da versdo final.

Nas pesquisas envolvendo seres humanos, os autores deverdo enviar uma cépia da aprovacao
emitida por um Comité de Etica reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), segundo as normas da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude - CNS
ou 6rgdo equivalente no pais de origem da pesquisa.

A REEUSP apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e do International CommitteeofMedical JournalEditors (ICMJE), reconhecendo
a importancia dessas iniciativas para o registro e a divulgacéo internacional de informacéo sobre
estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para publicacdo os
artigos derivados de pesquisas clinicas que tenham recebido um ndmero de identificacdo em
um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e pelo
ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE (www.icmje.org). O namero de
identificacdo deve ser registrado no final do  resumo.

Os autores dos textos sdao por eles inteiramente responsaveis, devendo assinar e encaminhar a
Declaragdo de Responsabilidade e de Cesséo de Direitos Autorais, conforme modelo anexo. A
Revista condena vigorosamente o plagio e o autoplagio. Os autores devem se certificar de que
0 conteudo é inédito e original. Ideias ja publicadas devem ser citadas corretamente, em
conformidade com as normas.

A REEUSP possui uma edic¢ao online no idioma inglés. Quando o trabalho for aprovado para
publicacdo, a traducdo devera ser providenciada de acordo com as orientagdes 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, discussdo adensada e que agregue valor a ciéncia de
Enfermagem. Limitado a 15 paginas.


http://143.107.173.8/reeusp/index.php?p=area&amp;are_id=22
http://www.icmje.org/index.html
http://www.icmje.org/
http://143.107.173.8/reeusp/docs/declaracao_direitos_autorais_portugues.pdf
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Estudo tedrico: analise de construtos tedricos da ciéncia de enfermagem ou areas correlatas,
levando ao questionamento de modelos existentes e a elaboracdo de hipdteses para futuras
pesquisas. Limitado a 15 paginas.

Artigo de revisao

Revisdo integrativa: método de pesquisa que apresenta a sintese de mdaltiplos estudos
publicados e possibilita conclusdes gerais a respeito de uma area ou tema especificos,
contribuindo para o aprofundamento do conhecimento. S&o necessarios padrdes elevados de
rigor metodoldgico e clareza na apresentacdo dos resultados, de forma que o leitor consiga
identificar as caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo. Etapas da revisdo integrativa:
elaboracdo da pergunta norteadora, busca na literatura, coleta de dados, anélise critica dos
estudos incluidos, discussao dos resultados e apresentacdo da revisdo integrativa. Limitada a 20
paginas.

Revisao sistematica: método de pesquisa amplo, conduzido por meio da sintese rigorosa de
resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, com o objetivo de responder
claramente a uma questdo especifica e de relevancia para a enfermagem ou para a saude.
Descreve com pormenores 0 processo de busca dos estudos originais, 0s critérios utilizados
para selecdo daqueles que foram incluidos na revisédo e os procedimentos empregados na sintese
dos resultados obtidos pelos estudos revisados, que poderdo ou ndo incluir
metanaliseoumetassintese. Limitada a 20 paginas.

Relato de experiéncia profissional: estudo de caso contendo andlise de implicacdes
conceituais, descricdo de procedimentos com estratégias de intervencdo ou evidéncia
metodoldgica apropriada de avaliagdo de eficacia, de interesse para a atuacdao de enfermeiros
em diferentes areas. Limitado a 10 paginas.

Carta ao editor: destinada a comentarios de leitores sobre os trabalhos publicados na Revista,
expressando ou ndo concordancia sobre o assunto abordado. Limitada a meia pagina.

Descric¢édo dos procedimentos

Cada artigo submetido a Revista é inicialmente analisado pela Secretaria quanto ao
cumprimento das normas estabelecidas nas Instruges aos Autores, sendo devolvido para
adequacdo, em caso de ndo atendimento as normas. Se aprovado nessa fase, o artigo €
encaminhado para a Editora Cientifica que, com a colaboracao das Editoras Associadas, dar
inicio a avaliacdo do conteudo do ponto de vista cientifico e da contribuicdo ao
desenvolvimento da ciéncia de Enfermagem. O artigo é entdo encaminhado para dois relatores,
que o analisam com base no Instrumento de Analise e Parecer elaborado especificamente para
tal finalidade e opinam sobre o rigor metodoldgico da abordagem utilizada. Havendo
discordancia nos pareceres, o artigo é encaminhado a um terceiro relator. O anonimato é
garantido durante todo o processo de julgamento. Os pareceres dos relatores sdo analisados pelo
Conselho Editorial que, se necessario, indica as alteragdes a serem efetuadas. Os trabalhos
seguem para publicagdo somente ap0s a aprovacdo final dos pareceristas e do Conselho
Editorial.
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Eventuais conflitos de interesse devem ser esclarecidos.

Forma e preparacdo dos artigos

O texto deve ser digitado na ortografia oficial em folhas de papel tamanho A4, com espaco
entrelinhas de 1,5, fonte Times New Roman, tamanho 12, e margens superior, inferior e laterais
de 2,5cm.

A Pagina de titulo deve conter:

titulo do artigo (méximo de 16 palavras) em portugués, inglés e espanhol, sem abreviaturas
e siglas;

nomes completos e sem abrevia¢Bes dos autores, numerados em algarismos arabicos, com
a titulacdo universitaria maxima de cada autor e as Instituicdes as quais pertencem;

indicacdo do nome do autor responsavel, seu endereco para correspondéncia, telefone para
contato e e-mail. O uso de endereco residencial deve ser evitado, pois ficara disponivel na
Internet;

quando o artigo for extraido de tese ou dissertacao, indicar por asterisco, em nota de rodapé
o titulo, 0 ano e a instituicdo onde foi apresentada;

Resumo: deve ser apresentado em portugués (resumo), inglés (abstract) e espanhol
(resumen), com até 150 palavras (maximo de 900 caracteres), explicitando o objetivo da
pesquisa, 0 método, os resultados e a concluséo.

Descritores: devem ser indicados de trés a seis descritores que permitam identificar o
assunto do trabalho, acompanhando o idioma dos resumos: portugués (descritores), inglés
(descriptors) e espanhol (descriptores), extraidos do vocabulario DeCS (Descritores em
Ciéncias da Saude), elaborado pela BIREME, ou MeSH (Medical SubjectHeadings),
elaborado pela NLM (National Library of Medicine).

Texto

O corpo do texto do artigo devera conter paragrafos distintos com: Introducéo, Método,
Resultados, Discussao, Concluséo e Referéncias.

Introducéo: deve ser breve, definir o problema estudado, destacando a sua importancia, e
as lacunas do conhecimento.

Metodo: os métodos empregados, a populacdo estudada, a fonte de dados e os critérios de
selecdo devem ser descritos de forma objetiva e completa. E necessario inserir o nimero do
protocolo de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e informar que a pesquisa foi
conduzida de acordo com os padrdes éticos exigidos.

Resultados: devem ser apresentados de forma clara e objetiva, descrevendo somente 0s
dados encontrados, sem interpretacbes ou comentarios. 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 compreensdo. O texto deve complementar e ndo
repetir o que esta descrito nas ilustragdes.

Discusséo: deve restringir-se aos dados obtidos e aos resultados alcangados, enfatizando
aspectos novos e relevantes observados no estudo e discutindo as concordancias e as
divergéncias com outras pesquisas ja publicadas.

Concluséo: deve corresponder aos objetivos ou as hipoteses do estudo, fundamentada nos
resultados e na discussdo, coerente com o titulo, a proposicdo e 0 método adotados. As
limitacGes do estudo também devem ser destacadas.

Referéncias:

No texto, as citacdes devem ser numeradas consecutivamente, em algarismos arabicos,
sobrescritos e entre parénteses, sem menc¢do do nome dos autores. Se forem sequenciais,
deverao ser indicados o primeiro e o ultimo ndmero, separados por hifen, ex.: @4 ;quando
intercalados, deverdo ser separados por virgula, ex.: 24

As referéncias dos documentos impressos e eletrdnicos devem ser apresentadas de acordo
com o Estilo “Vancouver”, elaborado pelo ICMIJE, disponivel no enderego eletronico
(http://www.icmje.org) e os titulos dos periddicos abreviados de acordo com a
ListofJournalsindexed for MEDLINE (http://www.nlm.gov/tsd/serials/lji.html). Incluir as
referéncias estritamente pertinentes ao assunto abordado, atualizadas (5 anos), de
abrangéncia nacional e internacional. Evitar a inclusdo de nimero excessivo de referéncias
na mesma citacdo. A lista apresentada no final do artigo deve ser numerada de acordo com
a sequéncia em que os autores foram citados no texto. O nimero de referéncias ndo deve
ultrapassar a 30. A exatiddo das referéncias é de responsabilidade dos autores.

Os artigos publicados na Revista da Escola de Enfermagem da USP devem ser citados
preferencialmente no idioma inglés, na verséo online, a partir de 2009. Depoimentos:
frases ou paragrafos ditos pelos sujeitos da pesquisa devem ser citados entre aspas, em
itdlico, com sua identificacdo codificada a critério do autor e entre parénteses.
llustracgdes: tabelas, quadros e figuras, no maximo de cinco, obrigatoriamente, devem estar
inseridas no corpo do texto do artigo.
Fotos e Imagens — serdo publicadas exclusivamente em P&B, com resolucdo final de 300
dpi.
Agradecimentos: a pessoas que prestaram colaboracdo intelectual ao trabalho, desde que
haja permisséo expressa dos nomeados; fontes de financiamento de institui¢fes publicas ou
privadas que deram apoio, assisténcia técnica e outros auxilios. Errata:
apos a publicacgdo do artigo, se os autores identificarem a necessidade de uma errata deverdo
envia-la a Secretaria da Revista por e-mail.

Exemplos de Referéncias

PERIODICOS
Artigo padréo


http://www.nlm.gov/tsd/serials/lji.html)
http://www.nlm.gov/tsd/serials/lji.html)
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Allen G. Evidence for practice. AORN J. 2010;92(2):236-41.

Artigo com mais de trés autores

MacNeela P, Clinton G, Place C, et al. Psychosocial care in mental health nursing: a think
aloud study. J AdvNurs. 2010;66(6):1297-307.

Artigo cujo autor é uma organizacao
American Diabetes Association. Diabetes update. Nursing. 2003;Suppl:19-20,24.

Artigo com multiplas organizagdes como autores

American Dietetic Association; Dietitians of Canada.Position of the American Dietetic
Association and Dietitians of Canada: nutrition and women's health. J Am Diet Assoc.
2004;104(6):984-1001.

Artigo de autoria pessoal e organizacional

Orchard TJ, Temprosa M, Goldberg R; Diabetes Prevention Program Research Group.The
effect of metformin and intensive lifestyle intervention on the metabolic syndrome: the Diabetes
Prevention Program randomized trial. Ann Intern Med. 2005;142(8):611-9.

Artigo no qual o nome do autor possui designacao familiar

King JT Jr, Horowitz MB, Kassam AB, et al. The short form-12 and the measurement of health
status in patients with cerebral aneurysms: performance, validity, and reliability. J Neurosurg.
2005;102(3):489-94.

Oliveira MF, Arcéncio RA, Ruffino-Netto A, et al. The front door of the RibeirdoPreto Health
System for diagnosing tuberculosis. Rev Esc Enferm USP. 2011;45(4):898-904.

Artigo sem indicagéo de autoria

Understanding and treating cancer-related fatigue.J SupportOncol. 2006;4(2):72.

Artigo publicado em um volume com suplemento

Nascimento AF, Galvanese ATC. Avaliacdo da estrutura dos Centros de Atencédo Psicossocial
do municipio de Séo Paulo, SP. Rev Saude Publica. 2009;43 Supl 1:8-15.

Artigo publicado em um fasciculo com suplemento

Crawford M, Mullan J, Vanderveen T. Technology and safe medication administration. J
InfusNurs. 2005;28(2 Suppl):37-41.

Artigo em um volume publicado em partes

Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint.Int J
Psychoanal. 2002;83 Pt 2:491-5.

Artigo em um fasciculo publicado em partes

Rilling WS, Drooz A. Multidisciplinary management of hepatocellular carcinoma. J
Vasclnterv Radiol. 2002;13(9 Pt 2):S259-63.

Artigo publicado em fasciculo sem volume

Tom Dwyer AMC. A pesquisa da sociabilidade on-line: trés geracdes de estudos. Rev USP.
2012;(92):100-13.

Artigo publicado em um namero especial

Silva MS, Kimura M, Stelmach R, et al. Quality of life and spiritual well-being in chronic
obstructive pulmonary disease patients. Rev Esc Enferm USP. 2009;43(n.esp):1187-92.
Artigo sem indicagéo de fasciculo e volume

Outreach: bringing HIV-positive individuals into care. HRSA Careaction. 2002 Jun:1-6.
Artigo com paginagédo em algarismos romanos

Chadwick R, Schuklenk U. The politics of ethical consensus finding.Bioethics. 2002;16(2):1ii-
V.

Artigo com publicacéo de errata

Altizer L. Strains and sprains.OrthopNurs. 2003;22(6):404-11. Erratum in: OrthopNurs.
2004;23(1):38.
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Artigo publicado eletronicamente antes da versdo impressa (aheadofprint)
Wangensteen S, Johansson IS, Bjorkstrom ME, et al. Critical thinking dispositions among
newly graduated nurses.J AdvNurs.2010 Apr 1. [Epub ahead of print]

Artigo no prelo (in press)

Guedes RN, Fonseca RMGS, Egry EY.Limits andpossibilitiesfor evaluating thefamily health
strategytogender violence.RevEscEnferm USP. 2012;47(2). In press

Artigo provido de DOI

Eduardo LP, Egry EY. Brazilian Child and Adolescent Statute: workers' viewsabout their
practice. RevEscEnferm USP. 2010;44(1):18-24.

DOI: 10.1590/S0080-62342010000100003.

LIVROS

Livro padrdo com autor pessoal

Marquis BL, Huston CJ. Administracdo e lideranca em enfermagem: teoria e pratica. Porto
Alegre: Artmed; 2010.

Eyre HJ, Lange DP, Morris LB. Informed decisions: the complete book of cancer diagnosis,
treatment, and recovery. 2nd ed. Atlanta: American CancerSociety; c2005.

Organizador, editor, coordenador como autor

Kurcgant P, coordenadora. Gerenciamento em enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2005.

Instituicdo como autor

Brasil. Ministério da Salde; Secretaria de Atencdo a Saude, Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacdo. Acolhimento nas préaticas de producdo de salde. 22 ed. Brasilia;
20009.

Capitulo de livro cujo autor é 0 mesmo da obra

Moreira A, Oguisso T. Profissionalizacdo da enfermagem brasileira. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2005. Génese da profissionalizagdo da enfermagem; p. 23-31.

Capitulo de livro cujo autor é um colaborador

Kimura M, Ferreira KASL. Avaliacdo da qualidade de vida em individuos com dor. In: Chaves
LD, Ledo ER, editoras. Dor: 5° sinal vital: reflexdes e intervengdes de enfermagem. Curitiba:
Ed. Maio; 2004. p. 59-73.

Documentos legais (adaptados)Brasil. Lei n. 7.498, de 25 de junho de 1986. Disp0e sobre a
regulamentacédo do exercicio da Enfermagem e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, 26 jun. 1986. Sec¢do 1, p. 1.

Séo Paulo (Estado). Lei n. 10.241, de 17 de marco de 1999. Dispde sobre os direitos dos
usuarios dos servicos e das a¢fes de salde no Estado e da outras providéncias. Diério Oficial
do Estado de S&o Paulo, S&o Paulo, 18 mar. 1999. Secéo 1, p. 1.

Brasil. Constituicdo, 1988. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia: Senado;
1988.

DOCUMENTOS ELETRONICOS

Artigo de periddico

Costa FA, Silva DLA, Rocha VM. The neurological state and cognition of patientsafter a stoke.
Rev Esc Enferm USP [Internet]. 2011 [cited 2011 Nov 28];45(5):1083-8. Available from:
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n5/en_v45n5a08.pdf

Artigo de periddico provido de DOI

Leonello VM, Oliveira MAC. Integralidade do cuidado a saude como competéncia

educativa do enfermeiro. RevBrasEnferm [Internet]. 2010 [citado 2010 jul. 10];

63(3):366-70. Disponivel em: //www.scielo.br/pdf/reben/v63n3pdf

DOI 10.1590/S0034-71672010000300003.

Livro na integra


http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n5/en_v45n5a08.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v45n5/en_v45n5a08.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reben/v63n3pdf
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Kasper DL, Braunwald E, Fauci AS. Harrison's online [Internet]. 16th ed. Columbus (OH):
McGraw-Hill; c2006 [cited 2006 Nov 20]. Available from:
http://www.accessmedicine.com/resourceTOC.aspx?resourcelD=4

Capitulo de livro

Loizzo F, Menthonnex E, Menthonnex P, et al. A regulacdo das saidas das unidades modveis
de cuidados intensivos na Franga (SMUR) e no Brasil (UTIM). In: Martinez-Almoyna M,
Nitschke CAS, organizadores. Manual de regulacdo médica dos servicos de atendimento
médico de urgéncia: SAMU [Internet]. Florianopolis; 1999 [citado 2008 nov. 7]. Disponivel
em: neu.saude.sc.gov.br/arquivos/manual_de_regulacao_medica_de_urgencia.pdf
Documentos legais (adaptados)

Brasil. Ministério da Saude. Portaria n. 204, de 27 de janeiro de 2007. Regulamenta o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as ac0es e 0s servicos de salde, na
forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle [Internet].
Brasilia; 2007 [citado 2009 mar. 25]. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204 29 01 2007.html

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento Citing Medicine, adaptado pela
NLM para as suas bases de dados e atualmente utilizado pelo UniformRequirements
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK7256/?depth=2).

Observacao: Devem ser evitadas citacdes de documentos ndo indexados na literatura cientifica
mundial e de dificil acesso, em geral de divulgacdo circunscrita a uma instituicdo ou a um
evento. Da mesma forma, informac6es citadas no texto, extraidas de documentos eletrénicos
que ndo sejam mantidos permanentemente em sites, ndo devem fazer parte da lista de
referéncias.

A partir de 1° de outubro de 2012, a REEUSP instituiu taxa de submisséo e de publicacao
(http://www.ee.usp.br/reeusp/index.php?p=area&are_id=56).

O artigo deve ser encaminhado online (http://mc04.manuscriptcentral.com/reeusp-scielo),
acompanhado de carta ao Editor informando os motivos pelos quais a REEUSP foi
selecionada para submisséo. Adicionalmente, devem ser destacados 0s avangos € as
contribuicdes do texto frente as publicacfes recentes ja veiculadas sobre a tematica.

REVISTA DA ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419

CEP 05403-000 — Séo Paulo - SP — BRASIL

E-mail: nursingscholar@usp.br
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i inuaiades ru mpecislcade. Ene kxin rSo permite

117

dicumndso por parke doa swvioee, azsr come 8 insergEo
de referemcin.
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Corrmapondimcia de compids ciemtifios relacionada 2
artigoa publicados na REC] hi me misxess é mese as
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