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EPIGRAFE

“Se vi mais longe, foi por estar sobre os ombros de gigantes”

Isaac Newton
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RESUMO

As doencas do aparelho cardiovascular, principalmente a doenca arterial
coronariana aguda, sdo as principais responsaveis pela morte subita cardiaca
(MSC), sobretudo em ambiente extra-hospitalar. Identificar e iniciar o tratamento
precoce com massagem cardiaca externa, de alta qualidade, e utilizar um
desfibrilador externo automatico sdo as medidas mais modificadoras do desfecho
morte e sequelas neuroldgicas graves desta situacao clinica. Objetivou-se avaliar o
grau de entendimento prévio e de aquisicdo de conhecimento de uma amostra da
populacao leiga na area da saude, antes e ap0s treinamento em suporte basico de
vida (SBV). Realizou-se uma pesquisa descritiva, transversal, de natureza
prospectiva com abordagem quantitativa, por meio de atividades extensionistas,
para analisar o nivel de conhecimento sobre os procedimentos de SBV, antes e
apos um treinamento, com a aplicacdo de testes de multipla escolha para identificar
a absorcdo do conhecimento. 97 pessoas, de ambos os sexos, e com diferentes
niveis de escolaridade, participaram. Constatou-se, pela aplicacdo do pré-teste, um
baixo nivel de conhecimento em relacdo a identificacdo da parada cardiaca, pois a
maioria afirmou ndo saber o que fazer antes do treinamento e, também, foi
identificada pouca ciéncia em relacdo ao tempo necessario de massagem cardiaca.
Apos a oferta do treinamento pelos extensionistas do curso médico, o nivel de acerto
para todos os indicadores avaliados obteve melhora com significancia estatistica. A
atividade mostrou-se de grande relevancia e beneficio aos estudantes e a
populacédo, tanto pela oportunidade de conciliacdo do aspecto tedrico com a prética,
quanto pela grande relevancia social para a comunidade. O estudo apresentou
limitacdes logisticas e operacionais devido a pandemia causada pelo novo-
coronavirus, o que impediu a realizacdo de novos eventos e 0 aumento da
populacao estudada e treinada.

Palavras-chave: Extensdo Comunitaria; Aprendizagem; Massagem cardiaca;
Ressuscitagéo Cardiopulmonar.



ABSTRACT

Diseases of the cardiovascular system, especially the acute coronary artery disease,
are the main responsible by sudden cardiac death (SCD), especially in the out-of-
hospital settings. Identifying and initiating the early treatment with high-quality
external heart massage and using an automatic external defibrillator are the most
modifying measures of the outcome of death and critical neurological sequels in this
clinical situation. The objective was to evaluate the degree of previous understanding
and knowledge acquisition of a sample of the lay health care population before and
after a training in Basic Life Support (BLS). A descriptive, cross-sectional,
prospective research with a quantitative approach was carried out, through extension
activities, to analyze the knowledge level on BLS procedures, before and after a
training, with multiple choices tests application to identify the knowledge acquisition.
97 people took part, from both genders, and with different levels of education. It was
noted, by the previous test application, a low level of knowledge regarding the
identification of cardiac arrest since the majority stated not knowing what to do before
the training and, also, little knowledge was also identified regarding the time needed
for the heart massage. After the training provided by the medical course
extensionists, the accuracy level for all indicators improved with statistical
significance. The activity proved to be of great relevance and benefit to students and
population, not only because do the opportunity to reconcile the theoretical aspect
with the practical, but also because of the great social relevance to the community.
The study showed logistical and operational limitations given the new-coronavirus
pandemic, that compromised the realization of new events and the increase of the
studied and trained population.

Keywords: Community Institutional Relations; Learning; Heary Massage;
Cardiopulmonary Resuscitation.
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1 INTRODUCAO

A parada cardiaca, ou parada -cardiorrespiratéria (PCR), refere-se a
interrup¢cdo aguda da circulagdo sanguinea por um disturbio grave ocorrido
repentinamente no sistema cardiovascular. Aproximadamente 10 a 15 segundos
apos o inicio de uma PCR, o paciente fica inconsciente, e apés 30 a 60 segundos o
paciente para de respirar (TRAVERS et al.,, 2015). Segundo Savastano e Vanni
(2011), a cada 9 minutos morre uma pessoa no mundo, vitima de parada cardiaca.

Se nada for feito rapidamente, o paciente entrarda em o6bito dentro de pouco
tempo. Entretanto, esta condicdo é potencialmente reversivel se a vitima receber
cuidados imediatos com o inicio da ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP). A
ressuscitacdo nem sempre é bem-sucedida e as medidas s6 sao efetivas em um
intervalo de tempo limitado. Sem ressuscitacdo bem-sucedida ou manutencao
mecanica das func¢des circulatorias, ocorre a morte (IBRAHIM, 2007).

Em adultos, a PCR ocorre principalmente devido a causas cardiovasculares,
como arritmias cardiacas (em até 80% dos casos, fibrilacdo ventricular ou
taquicardia ventricular) ou distlrbios circulatorios (isquemia como em ataques
cardiacos). As causas respiratérias, como por exemplo a aspiracdo de corpos
estranhos e/ou problemas de vias respiratérias, predominam em criancas
(AMERICAN HEARTH ASSOCIATION — AHA, 2020).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, os dados epidemiol6gicos
sobre a mortalidade e morbidade consequentes a parada cardiaca, no Brasil, sdo
insuficientes (BERNOCHE et al., 2019), para se poder identificar quais suas causas
mais prevalentes.

Pell et al. (2003) também corroboram como sendo as causas mais comuns de
parada cardiorrespiratoria extra-hospitalar (PCREH), a isquemia miocardica e as
arritmias cardiacas, tendo como resultado a morte subita cardiaca (MSC). Outras
causas citadas foram doencas pulmonares, como a embolia pulmonar e as doencas
cerebrovasculares, como o acidente vascular encefalico (AVE). Em nove por cento,
causas externas, como acidentes, asfixia, envenenamento, afogamento, suicidios ou
acidentes elétricos, também levam a PCR.

Dados relatados no Heart & Stroke Statistics da American Heart Association -

atualizacdo de 2020, mostram que doencas cardiacas e mortes por AVE continuam
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diminuindo, mas essa tendéncia ocorreu significativamente nos ultimos anos.
Enquanto isso, a PCR continua a ser uma grande questdo de saude publica (AHA,
2020).

Os eventos cardiacos sUbitos sdo as principais causas de morte em
ambientes pré-hospitalares na Europa e Estados Unidos (ATWOOD et al., 2005),
com um total de 295.000 mortes por ano, nos Estados Unidos (BOGLE et al., 2013).
Na Inglaterra, sdo 60.000 casos de parada cardiaca por ano, sendo que cerca de
50% dos casos n&o sdo submetidos a tentativas de reanimagédo (HAWKES et al.,
2017).

Nos Estados Unidos existem uma série de desafios continuos para
compreender melhor a epidemiologia da parada cardiaca. Apesar de ser uma das
principais causas de morte no pais, atualmente ndo ha padrbes nacionais de
vigilancia para monitorar a incidéncia e os resultados da parada cardiaca. Assim,
registros e ensaios clinicos acabam sendo usados para fornecer as melhores
estimativas e planejar acfes de prevencao. Essas fontes incluem o Resuscitation
Outcomes Consortium (ROC) (DAYA et al., 2015) e o Registro de Parada Cardiaca
para Aumentar a Sobrevivéncia (CARES) em andamento (VAN DIEPEN et al.,
2017).

Os dados na literatura quanto a incidéncia de PCR no Brasil sdo escassos. O
principal ritmo de PCREH é a fibrilagdo ventricular e a taquicardia ventricular sem
pulso, chegando a quase 80% dos eventos, com bom indice de sucesso na
reversdo, se prontamente tratados. Quando a desfibrilagcdo é realizada
precocemente, em até 3 a 5 minutos do inicio da PCR, a taxa de sobrevida é em
torno de 50% a 70%. Em contrapartida, em ambiente intra-hospitalar, o ritmo de
PCR mais frequente é a AESP ou assistolia, com pior prognostico e baixas taxas de
sobrevida, inferiores a 17% (TIMERMAN et al., 2019).

Na Alemanha, qualquer pessoa que encontre uma pessoa imoével € obrigada
a iniciar imediatamente as medidas de emergéncia para salvar vidas, tanto quanto &
do seu conhecimento, caso contrario, pode ser culpado de ndo prestar assisténcia
(OLASVEENGEN et al., 2021). As exce¢des sado corpos que ja apresentam sinais
claros de morte, como fortes sinais de decomposicdo ou ferimentos incompativeis
com a vida. No Brasil esta no Codigo Penal, Artigo 135 (BRASIL, 1940):
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Deixar de prestar assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a
crianca abandonada ou extraviada, ou a pessoa invalida ou ferida, ao
desamparo ou em grave e iminente perigo; ou nao pedir, nesses casos, 0
socorro da autoridade publica: Pena - detengdo, de um a seis meses, ou
multa.

A morte precoce e inexplicada esta frequentemente associada a um impacto
psicolégico e econdmico devastador, tanto na familia, quanto na comunidade. Além
disso, parentes genéticos podem herdar doencas associadas ao risco de MSC que
requerem investigacdo diagnostica e medidas preventiva especificas, como implante
de cardiodesfibriladores.

Os registros de PCR e de MSC tém demonstrado, internacionalmente, auxiliar
na analise epidemioldgica e busca por melhorar o vinculo de atendimento entre os
servigos hospitalares, de ambulancia e forenses (SAVASTANO; VANNI, 2011). Além
disso, os registros de MSC e o0 estudo de suas causas e caracteristicas
epidemioldgicas podem ajudar a melhorar o cuidado no atendimento e aumentar a
eficiéncia nas medidas de prevencéo.

A oferta precoce do SBV € um fator critico bem conhecido para melhorar o
prognostico da parada cardiaca fora do hospital. O reconhecido papel da educacgéo
na oferta do conhecimento e superacédo de barreiras psicologicas a esse respeito,
colocaram o treinamento para leigos em uma posicao prioritaria nas diretrizes da
pratica clinica atual (GONZALEZ-SALVADO et al., 2019).

O atendimento rapido e adequado as vitimas de PCREH é um dos maiores
desafios hoje encontrados pelos servicos de urgéncia, em qualquer lugar do mundo.
A chance de sobrevivéncia decresce em 7 a 10% para cada minuto sem assisténcia,
agravado do fato que apenas 32% das vitimas recebem atendimento inicial por um
leigo (BOGLE et al., 2013).

Varios estudos demostram um aumento das chances de sobrevivéncia de
vitimas de PCR extra-hospitalar quando atendidas precocemente por socorristas
como policiais e bombeiros, devidamente treinados na realizagdo das manobras de
RCP e familiarizados com o uso DEA (PAGE et al.,, 2000; VALENZUELA et al.,
2000).

E fato amplamente conhecido que os danos organicos, por vezes irreversiveis
e que podem culminar em sequelas graves e no 6bito do paciente, se instalam e
poucos minutos da parada subita da circulacdo espontanea, 0 que torna

imprescindivel o rdpido acesso a um desfibrilador e a manobras de reanimacao de
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alta qualidade, como acontece em algumas companhias aéreas, aeroportos,
shopping centers e cassinos americanos (VANHEUSDEN, 2007), locais com alta
incidéncia de paradas cardiacas, que possuem colaboradores ja treinados para a
primeira assisténcia até a chegada do socorro especializado, aumentado assim a
chance de sobrevida destas vitimas.

A abordagem inicial, com manobras de suporte basico, com uso apenas das
maos de qualquer pessoa leiga proximo a vitima (na auséncia de um profissional de
saude), pode dobrar ou até triplicar as chances de sobrevivéncia (NISHIYAMA et al.,
2014). O treinamento massificado a populacdo em geral (SILVA et al., 2017) € uma
das alternativas para se minimizarem as mortes e sequelas graves.

Nas ultimas décadas, o crescente interesse nesse campo tem se refletido em
um numero crescente de estudos que relatam diferentes modelos, métodos e tipos
de abordagens de treinamento em SBV direcionadas aos cidadaos, descrevendo
uma ampla gama de conteudos, duracdo, ambientes e ferramentas de treinamento.
No entanto, essa vasta quantidade de informacfes emergentes ndo serviu ainda
para definir a estratégia de treinamento mais adequada, para alcancar melhor
resultado na aplicabilidade do conhecimento, em maior escala de alcance
populacional e com o menor custo operacional. A Suécia, pais escandinavo que
investe em formagéo de instrutores e treinamento de leigos desde 1983, treinou 25%
de sua populacdo em 20 anos, aumentando consideravelmente a qualidade do
primeiro atendimento as vitima de parada cardiaca (STROMSOE et al., 2010).

A situacdo ideal seria treinar o maior numero possivel de pessoas
efetivamente em menos tempo e com mais recursos. No entanto, 0os mesmos
objetivos educacionais podem ou ndo ser alcancados por diferentes métodos e, mais
diretamente, com diferentes niveis de investimento em tempo e recursos. Nao existe
um consenso claro sobre o conteddo e os instrumentos minimos que devem ser
incluidos, a duragéo ideal do treinamento ou como a eficacia da intervengao deve
ser medida (GONZALEZ-SALVADO et al., 2019).

A aprendizagem e a educacgéo visando a comunidade, por meios de projetos
de extensao universitaria, podem ser vistas por pelo menos duas perspectivas: uma
enfoca o envolvimento do servico com a comunidade, com todos os valores
explicitos e implicitos refletidos por esses contextos e atividades; outra enfoca o

aprendizado e 0s processos associados, objetos para consideragdo em si mesmos.



17

A reflexdo € necessaria para converter um evento - algo de que alguém
participa ou que acontece durante um projeto de aprendizagem baseado na
comunidade - para uma experiéncia da qual a aprendizagem e o significado podem
emergir. Baseado nessa premissa, programas de treinamento, como o Projeto de
Extensao Universitaria intitulado “Emergéncias Cardiovasculares: Parana Salvando
Vidas” desenvolvido por académicos do curso de Medicina do Centro Universitario
Fundacédo Assis Gurgacz devem responder rapidamente a necessidade de avaliagdo
e aprimoramento desenvolvendo uma variedade de ferramentas e estratégias de
ensino e de aperfeicoamento para as boas praticas. Em um esforco para afastar as
dificuldades associadas a avaliacGes subjetivas, a instrucdo deve ser projetada para
fortalecer a habilidade pratica de pessoas leigas de forma objetiva.

Ressalta-se que o projeto de extensdo permite uma préatica educativa, por
possibilitar uma formacao aprofundada dos discentes da IES (Instituicdo de Ensino
Superior), futuros profissionais de saude, pluralizando cenérios praticos e permitindo
aos académicos a consolidacdo de seus conhecimentos independentemente do
periodo em que se encontram na graduacao, pois esta vive em constante mudanca,
além de incentivar a formacdo de seres criticos, com capacidade de enfrentar e
solucionar questdes individuais e sociais (DEL- MASSO et al. 2017).

As avaliacdbes comumente aparecem na forma de resultados antes e pés
treinamento, com ajustes necessarios, podendo acontecer em laboratérios,
treinamento em video, registros autorrelatados, simuladores, listas de verificacédo
especificas de procedimentos e escalas globais de classificacdo. No presente
estudo os participantes foram avaliados através de um questionario logo apos o
treinamento de RCP.

Desta forma pergunta-se: “o treinamento de pessoas leigas faz com que elas
aprendam o procedimento basico oportunizando a vitima de parada cardiaca em
ambiente extra-hospitalar, uma oportunidade de cuidado até a chegada do socorro
especializado?”

Justifica-se a pesquisa devido a regulamentacdo das atividades académicas
de extenséo apontadas pela recente resolucédo n°7, de dezembro de 2018, expedida
pelo Ministério da Educacéao/Conselho Nacional de Educacdo/Céamara de Educacao
Superior (BRASIL, 2018), que estabelece as Diretrizes para a Extensdo na

Educacao Superior Brasileira, na forma de componentes curriculares para 0s cursos.
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1.1 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar o grau de entendimento/aprendizado de uma amostra da populagéo

leiga na area da saude antes e apos treinamento em SBV.

Objetivos Especificos

¢ Identificar o nivel de conhecimento dos procedimentos de Suporte Basico de
Vida antes do Treinamento, com aplicacdo de um pré-teste;

¢ |dentificar a capacidade de aquisi¢cdo de conhecimento apds o treinamento
com aplicacdo de um pos-teste,

e Avaliar a utilizacdo do SBV na capacitacdo da populacéo leiga na area da

saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A PARADA CARDIORRESPIRATORIA

A PCR, frequentemente referida apenas como parada cardiaca, € definida

como a interrupcdo da atividade cardiaca contratil, confirmada pela auséncia de

sinais de circulacdo, ou seja, auséncia de responsividade e pulso, apneia ou

respiragao agonica (JACOBS et al., 2004), podendo ser dividida, do ponto de vista

eletrocardiografico, em varias formas de apresentacéo clinica (MARCHINI, 2020):

Fibrilacdo ventricular (FV): a atividade muscular é inexistente, as células do
musculo cardiaco individuais trabalham descoordenadas e
independentemente umas das outras, de modo que nenhuma contragcédo de
todo o musculo cardiaco, importante para a eje¢céo, possa ocorrer;
Taquicardia ventricular sem pulso (TVP): o coracéo bate tdo rapido que néo é
possivel gerar sistoles e diastoles efetivas para que se obtenha atividade
mecanica suficiente para circulagdo sanguinea;

Atividade cardiaca hipodindmica: bradicardia com incapacidade de ejecao
suficiente;

Dissociacdo eletromecanica (DEM) ou atividade elétrica sem pulso (AESP):
embora exista atividade elétrica identificavel nas fibras do muasculo cardiaco,
esses estimulos ndo sao ou dificilmente sdo convertidos em a¢des cardiacas
mecanicas (contracdes) efetivas capazes de se detectar o pulso em artéria de
grosso calibre;

Assistolia: ha auséncia da atividade elétrica e, consequentemente, mecanica
do coracao.

Mesmo que todas as formas signifiquem efetivamente uma inefetividade do

funcionamento do bombeamento cardiaco, a diferenciacdo € importante para que a

terapia especializada seja instituida no menor intervalo de tempo possivel. A

distincdo entre parada cardiaca hiperdinamica (com choque, eletricamente ativa,

hipersistélica) e hipodinamica (sem choque, eletricamente inativa, assistolica) é

particularmente necessaria para as medidas de terapia prolongada e cuidados

assistenciais.
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Na forma hiperdindmica que esta presente em aproximadamente 25% dos
casos na abordagem do paciente, apresenta musculo e sistema de conduc¢édo da
atividade cardiaca integros, mas que esta desordenado. N&ao ha atividade mecénica
organizada do musculo cardiaco e, portanto, ndo ha ejecdo adequada de sangue
para a circulacdo. Taquicardia ventricular sem pulso (TVSP) e a fibrilacdo ventricular
Sao as possiveis causas desse tipo de parada cardiaca. Depois de alguns minutos, 0
sistema elétrico do coracao, inevitavelmente, degenera para a forma hipodinamica,
na qual nenhuma atividade elétrica pode ser detectada e que é conhecida como
assistolia. Uma forma especial € a DEM ou AESP, em que uma atividade elétrica
organizada €é observada, mas isso ndo causa contracdo efetiva do musculo
cardiaco, sem gerar, consequentemente, uma onda de pulso (KELLER; HALPERIN,
2015; PARISH; GOYAL; DANE, 2018).

Portanto, na parada cardiaca podem ser observadas quatro manifestacdes
elétricas iniciais sendo: Taquicardia ventricular sem pulso (TV, Figural) e Fibrilacdo
Ventricular (FV, Figura 2), denominados ritmos chocaveis por terem indicacdo de
desfibrilacdo elétrica imediata como tratamento definitivo, além da assistolia e
atividade elétrica sem pulso (AESP), classificados como ritmos ndo chocéaveis
(JACOBS et al., 2004; LINK et al., 2010).

Figura 1 — Masculo cardiaco com sinais elétricos anormais nos ventriculos e
taquicardia ventricular em ECG.

Abnormal

electrical signals

in the ventricles
/

Ventricular Tachcardia ECG

Fonte: Boston Scientific, 2020.
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Figura 2 - Batimento cardiaco anormal rapido e caético, ventriculos palpitam antes do batimento e
ECG de fibrilacdo ventricular.

w  Abnormally fast
-~ and chaotic heart
rate; ventricles
quiver rather
than beat

/

Ventricular Fibrillation ECG

ANANMN AN A N

Fonte: Boston Scientific (2020).

O atendimento da parada cardiaca deve ser pautado da resolucdo precoce
dos fenbmenos elétricos e mecanicos divididos nas trés fases tempo-dependentes
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2019).

Na Fase 1 ou Fase elétrica, que ocorre nos primeiros quatro minutos apos a
parada dos batimentos cardiacos. E nesta fase que a desfibrilacdo elétrica deve ser
realizada, o mais precoce possivel. A eficacia desta conduta diminui gradativamente
nas fases seguintes (WEISFELDT et al., 2002). O desfibrilador externo automatico
(DEA) utilizado nesta fase aumenta a chance de sobrevida em eventos extra-
hospitalares (VALENZUELA et al., 2000).

Na Fase 2 ou circulatéria, que corresponde o periodo entre 0 4° e 0 10° - 15°
minuto da PCR. A manutencédo da circulacdo e o fornecimento de oxigénio, atraves
da compressao toracica de alta qualidade e ventilagdo adequada, sdo 0s processos
fundamentais nesta etapa (WEISFELDT et al., 2002).

Na fase 3 ou Fase metabdlica, compreende ao periodo que se estende apos
0 10° - 15° minuto da PCR. Os indices de sobrevida diminuem gradativamente nesta
fase. Podem ocorrer danos secundarios tanto a isquemia quanto a reperfusao
miocéardica (WEISFELDT et al., 2002).
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2.2 REANIMACAO CARDIOPULMONAR E SUPORTE BASICO DE VIDA

Para realizacdo das compressoées toracicas de alta qualidade, as orientagcdes
abaixo sdo recomendadas (CHESKES et al., 2011; IDRIS et al., 2012; MEANEY et
al., 2013; GIANOTTO-OLIVEIRA et al., 2015; KLEINMAN et al., 2015; TIMERMAN et
al., 2019):

|.  Posicione-se ao lado da vitima e mantenha seus joelhos com certa distancia
um do outro, para que tenha melhor estabilidade;
II. Afaste ou corte a roupa da vitima (se uma tesoura estiver disponivel), para
deixar o torax desnudo;
[ll.  Coloque a regido hipotenar de uma méo sobre a metade inferior do esterno
da vitima e a outra mao sobre a primeira, entrelacando-a.
IV. Estenda os bracos e os mantenha cerca de 90° acima da vitima;
V. Comprima na frequéncia de 100 a 120 compressdes / minuto;
VI. Comprima com profundidade de, no minimo, 5 cm (evitando compressfes
com profundidade maior que 6¢cm);

VIl. Permita o retorno completo do térax a posicdo original, apés cada
compressao, evitando apoiar-se no térax da vitima;

VIII.  Minimize interrup¢ces das compressdes, pause no maximo 10 segundos para
realizacdo de duas ventilacbes. Considere obter uma fragdo de compressao
toracica maior possivel, tendo como objetivo um minimo de 60%;

IX. Se possivel, reveze com outro socorrista a cada 2 minutos, para evitar o

cansaco e compressdes de ma qualidade.

Rea et al., 2010 descreve que para maximizar a perfusédo, recomenda-se que
as pausas nas compressoes toracicas sejam minimizadas, a fim de que a fracdo de
compressao toracica (FCT) (medida da proporcao do tempo total de RCP durante o
qual sdo executadas as compressoes), seja de, pelo menos, 60% e, idealmente, de
80%.

No atendimento realizado por um leigo, estudos recomendam a realizacao de
compressdes toracicas continuas, sem pausas para a ventilacdo, aumentando
substancialmente a sobrevida de individuos que sofreram PCREH ao se comparar

com agueles que n&o receberam nenhum atendimento de ressuscitacao.



23

Recomenda-se que o atendente da central telefénica do servico de emergéncia
oriente o leigo a realizar compressdes toracicas precoces e continuas (MANDERS;
GEIJSEL, 2009) até que um servico mével de socorro chegue ao local.

Beesems et al. (2013) também sdo defensores de que no atendimento
realizado por um leigo, a realizacdo de compressfes toracicas continuas, aumenta
substancialmente a sobrevida de individuos sofreram PCREH, ao se comparar com
agueles que néo receberam nenhum atendimento de ressuscitacao.

Apesar dos avancos na deteccao precoce, manobras de RCP aplicadas com
brevidade, nas técnicas de ressuscitacdo e nos cuidados hospitalares em unidades
de terapia intensiva ap0s o evento, a mortalidade associada a uma PCR ainda é
bastante elevada. Mesmo com os esfor¢cos das equipes médicas de socorro, a
sobrevida até a alta hospitalar permanece extremamente baixa, com estimativas
iguais ou inferiores a 5% (MEANEY et al., 2013).

Em muitas das maiores cidades dos Estados Unidos, a sobrevivéncia sem
sequelas neurolégicas é de apenas 1% (ECKSTEIN; STRATTON; CHAN, 2005). As
razbes para as baixas taxas de sobrevivéncia sdo muitas, mas os dois fatores que
mais contribuem séo a falta de manobras de RCP iniciada pelo leigo mais préximo a
vitima e a aparente subutilizacdo de DEAs pelo publico leigo (KELLEY et al., 2006).

Em uma revisdo sistemética de mais de 60 estudos, a incidéncia média de
PCR extra-hospitalar globalmente foi estimada em 55 por 100.000 pessoas-ano,
com uma taxa de sobrevida hospitalar que variou de 2 a 11% (BERDOWSKI et al.,
2010). As chances de sobrevida apdés uma parada cardiaca em ambiente né&o
hospitalar dependem de varidveis como ritmo inicial da parada cardiaca, inicio
precoce de manobras de ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) e atuacdo do Servico
Médico de Emergéncia (HORSTED et al., 2004).

A reanimacdo cardiopulmonar com éxito depende de uma sequéncia de
acOes conhecida como Corrente da Sobrevivéncia (HAZINSKI, 2010). Os cinco elos
da corrente de sobrevivéncia sao:

1) reconhecimento imediato da parada cardiaca e ativagdo do sistema de
resposta a emergéncias;

2) reanimacdo cardiopulmonar precoce com énfase nas compressdes
toracicas de alta qualidade;

3) desfibrilacdo rapida e precoce;
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4) suporte avancado de vida eficaz;

5) atendimento hospitalar integrado pos-parada cardiaca.

No entanto, as entidades ndo conseguem medir a eficdcia com que a corrente
de sobrevivéncia € ativada sem medidas de desempenho adequadas, perdendo
oportunidades de melhorar o atendimento cardiaco de emergéncia e salvar mais
vidas.

Em caso de parada cardiaca, é fundamental agir rapidamente: depois de
apenas trés minutos, o cérebro ndo recebe mais oxigénio suficiente, de modo que
podem ocorrer danos irreversiveis. Com as compressdes toracicas, 0 oxigénio
residual pode circular no sangue e, assim, a probabilidade de sobrevivéncia pode
aumentar significativamente até que chegue o servico de resgate ou ajuda
especializada.

O SBV é entendido como um conjunto de medidas iniciais que envolvem o
atendimento ao paciente em PCR, envolvendo compresséo toracica efetiva, abertura
das vias aéreas, ventilacdo e fornecimento de choque com DEA, que deve ser
implementado o mais precocemente possivel.

A compressao toracica de alta qualidade, realizada imediatamente, através do
fornecimento de quantidade adequada de sangue ao coracao e o cérebro, prolonga
o tempo de permanéncia em fibrilacdo ventricular e aumenta as chances de
desfibrilacdo com sucesso, principalmente quando o tempo de chegada do
desfibrilador é maior do que 4 a 5 minutos (SEMENSATO, 2009).

Associado ao efeito benéfico das compressfes toracicas efetivas e demais
manobras, varios estudos tém demonstrado que o acesso e a utilizacao precoces do
desfibrilador externo automatico por socorristas treinados ou leigos em locais de
grande circulacdo de pessoas aumentam as chances de sobrevivéncia com boas
condicbes de recuperacdo neurolégica (VALENZUELA et al., 2000; CRAM;
FENDRICK, 2003; CORREA, 2014).

A massagem cardiaca é fundamental. Se possivel, deve ser complementada
com respiracdo artificial, para situacbes especificas e com presenca de um
profissional de saude treinado e equipamentos de protecao individual. Recomenda-
se 0 seguinte ritmo: pressione o torax 30 vezes e ventile duas vezes. Sayre et al.
(2008) demonstraram que, em PCREH prolongada, independente da causa, a

realizacdo de compressoes e ventilagdes mostrou beneficio adicional em relacdo as
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taxas de sobrevivéncia, quando comparado ao atendimento somente com
compressoes.

A maior chance de sucesso no atendimento as paradas cardiacas,
principalmente extra-hospitalares, est4 diretamente relacionado com o inicio
imediato das manobras de reanimacdo, sendo fundamental o treinamento de
pessoas e 0 acesso aos equipamentos de desfibrilacdo (KLEINMAN et al., 2017).

O treinamento em RCP para o publico geral é de extrema importancia. As
pessoas treinadas em RCP tém trés vezes mais chances de realizar o procedimento
de modo correto do que as nao treinadas (LUND-KORDAHL et al., 2019). O
treinamento possibilita ao leigo participar ativamente das ac¢des necessarias em
situacao de risco iminente de perda da vida, tornando-o capaz de identificar a PCR,
chamar por socorro avancado e iniciar as manobras de RCP precoce, além de
utilizar o DEA, quando disponivel.

Véarios modelos de treinamentos e opcdes diferentes para o ensino da RCP
estdo disponiveis hoje. Cursos mais curtos de RCP e videos de autoinstrugcéo foram
desenvolvidos para aumentar a disseminagcdo do treinamento em RCP ao publico.
Foi demonstrado que a qualidade da compresséao toracica e o uso do desfibrilador
sdo mantidos com cursos mais curtos (NELSON; BROWN, 1984; ROPPOLO et al.,
2011).

Definir como melhorar os indicadores de prognéstico e sobrevida ap6s uma
PCR continua sendo um grande desafio. Uma das estratégias mais importantes é
identificacdo imediata e iniciar a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) precocemente.
Estudos recentes demonstraram que as taxas de RCP com éxito podem ser
aumentadas por campanhas de treinamento em todo o pais e, concomitantemente,
dobrar as taxas de sobrevida (HASSELQVIST-AX et al., 2015; KRAGHOLM et al.,
2017).

Em varios paises, como Estados Unidos da América, Canada e Dinamarca,
0s treinamentos, sobretudo para criangas em idade escolar tornaram-se obrigatérios,
inclusive com distribuicdo de 35.000 kits de treinamento em RCP para as escolas.
Na Dinamarca, especificamente, 3% da populacdo foi treinada, anualmente, em
RCP entre 2001 e 2005, ano em que passou a ser obrigatério o treinamento para
escolares. Em 2006, todo novo motorista que recebia licenga para dirigir recebia

treinamento em RCP como parte de sua formacdo. Apdés 2008, 5,5% da populagéo
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passou a receber instrucbes sobre reanimacdo cardiopulmonar, anualmente, além
de ampla distribuicdo geografica de DEAs (HANSEN et al., 2017a).

Em 2013, nos Estados Unidos, a ocorréncia de PCREH foi responsavel por
63% desses eventos, com sobrevida de 9,5%, o que reflete diretamente nos
esforcos do atendimento inicial realizados pelos presentes no local. Essas metas de
melhoria estdo sendo atingidas como consequéncia da énfase na qualidade da RCP
e nos cuidados poés-ressuscitacdo (NEUMAR et al., 2015).

A disponibilizagdo de DEAs em locais publicos com alta taxa de circulagédo de
pessoas como aeroportos, metrds, cassinos, empresas, shoppings centers e
ambientes esportivos estd relacionada com taxas de sobrevivéncia que podem
chegar a 74% (HANSEN et al., 2017b).

O primeiro contato com os SME, € geralmente via ligacdo gratuita para um
namero amplamente divulgado, 192 ou 193, das centrais telefénicas de acesso ao
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) ou Corpo de Bombeiros, em
qualquer localidade do territério brasileiro. A identificacdo correta e oportuna da
parada cardiaca pelo telefonista é fundamental para garantir: (a) o envio apropriado
de uma resposta de alta prioridade, com desfibrilador e se possivel suporte médico,
(b) o fornecimento de instrucdes telefénicas de RCP e (c) a ativacdo dos socorristas
da comunidade portadores de DEA. (TRAVERS et al., 2015). O treinamento dos
operadores da central telefénica é de fundamental importancia para que a PCR seja
rapidamente identificada e os procedimentos sejam devidamente orientados ao
solicitante que esta ao lado da vitima.

Ha a necessidade de que protocolos rigidos de orientacdo ao atendente
telefébnico sejam também implementados, pois aumentam a sensibilidade no
diagnéstico precoce da parada cardiaca no ato do acionamento do servico de
emergéncia. O reconhecimento da inconsciéncia com a respiracdo anormal é
fundamental para o alerta ao despachante da ambulancia que uma vitima esta com
grande probabilidade de estar em parada cardiaca. Muitos termos podem ainda ser
usados pelos solicitantes para descrever a respiragdao anormal: dificuldade em
respirar, respiracdo insuficiente, respiragdo ofegante, respiracdo dificil, respiracéo
prejudicada, respiracdo ocasional, respiracdo pesada, respiracao barulhenta, suspiro
e respiracao estranha (BERDOWSKI et al., 2009).
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O Brasil possui legislacdo especifica sobre a disponibilidade de
desfibriladores em locais publicos, visando garantir a presenca de um DEA, em
lugares que recebem certo nimero de pessoas diariamente. Uma das principais
diferencas encontrada em cada legislacdo sobre desfibriladores diz respeito a
guantidade de individuos que o local precisa receber, em um determinado intervalo
de tempo, para determinar, ou ndo, a obrigatoriedade do DEA, ou também ao tipo de
estabelecimento, por exemplo.

O Projeto de Lei Federal 4050/04, por exemplo, que tramita no Poder
Legislativo até hoje, aguardando votacdo desde 2015, coloca como obrigatéria a
disponibilidade de um desfibrilador externo automéatico em locais com circulacéo
igual, ou superior, a 4 mil pessoas por dia.

Caso venha a ser aprovada, a determinacdo devera ser cumprida por
espacos como aeroportos, rodoviarias, ferroviarias, estadios, shoppings, grandes
academias, templos religiosos, hotéis, escolas, faculdades e outros.

Na cidade de Sao Paulo, a lei 13945/05, que determina a obrigatoriedade do
DEA, orienta em seu artigo 1° a presenca do equipamento em:

e shopping centers, hipermercados, supermercados, centros empresariais,
estadios de futebol, casas de espetaculos, aeroportos, hotéis e locais de
trabalho que concentram acima de 1.000 pessoas, ou que tenham circulacao
igual ou superior a 3.000 por dia;

e academias e clubes frequentados por mais de 1.000 sGcios;

e pargues, locais de velorio, cemitérios, instituicbes financeiras e de ensino nos
quais concentram ou circulem um numero igual ou maior do que 1.500
pessoas.

Mantendo sempre o objetivo, a legislacdo sobre desfibriladores pode ter

determinacdes especificas em cada estado:

e Santa Catarina (Lei 15.078/09): DEA obrigatorio em locais e estabelecimentos
com circulagéo ou estimativa diaria de 1.500 pessoas, ou mais;

e Rio Grande do Sul (Lei 13.109/08): lugares com previsdo ou concentracdo de
5.000, ou mais pessoas;

e Rio de Janeiro (Lei 6.558/13): imp0e a obrigatoriedade do, no minimo, dois

desfibriladores externos automaticos em todas as estacdes de embarque e


https://cmosdrake.com.br/blog/lei-do-desfibrilador/
http://www.portaldoservidor.sc.gov.br/ckfinder/userfiles/arquivos/Legislacao%20Correlata/Leis%20Ordinarias/2009_-_Lei_Ordinaria_N_15078%2C_de_30_de_dezembro_de_2009.pdf
http://giovanicherini.com/site/leis/13109.html
http://alerjln1.alerj.rj.gov.br/CONTLEI.NSF/c8aa0900025feef6032564ec0060dfff/a495a8fca36961db83257c07006ae1b2?OpenDocument
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desembarque, bem como a capacitacdo de 50% dos funcionarios para
manusea-lo;

e Mato Grosso do Sul (Lei 5.207): academias, shoppings, universidade, centros
esportivos e locais que tenham a movimentacdo de, no minimo, mil pessoas
por dia, devem, obrigatoriamente, possuir um desfibrilador;

o Belo Horizonte (Lei 9.317): Academias de ginastica, clubes esportivos, casa
de espetaculos e faculdades que tenham uma movimentacao diaria maior que
mil pessoas também sdo obrigadas a possuir um desfibrilador externo
automatico. Além de Aeroporto, Terminal Rodoviario e todos os shoppings
centers;

e Jodo Pessoa (Lei 12.796): Exige o DEA em centros comerciais, centros de
convencgles, supermercados, shopping centers, casas noturnas de
espetaculos que comportem, no minimo, mil pessoas simultaneamente. E
ainda em clubes e academias independentemente do numero de

frequentadores.

2.3 MANOBRAS DE RESSUSCITACAO

Um dos maiores desafios dos socorristas, sejam eles leigos na area da saude
ou nao, é oferecer, continuamente, massagem cardiaca de alta qualidade, que
possuem evidéncias técnicas de resultados melhores em termos de sobrevida. Os
aspectos principais a serem observados nas compressdes sdo a frequéncia,
profundidade, retorno do térax a posicéo original a cada compressao e interrupcao
minima entre elas, e outros procedimentos (TIMERMAN et al., 2019).

Para a oxigenagcdo adequada dos tecidos, € essencial minimizar as
interrupcdes das compressdes toracicas e maximizar a quantidade de tempo em que
as compressoOes toracicas geram fluxo de sangue adequado aos 0Orgaos nobres
(AGARWAL et al., 2009).

As medidas basicas, que podem ser utilizadas sem ajudas adicionais,
também conhecidas como SBV na terminologia internacional, servem para manter
uma circulacdo minima no corpo do paciente por meio de massagem cardiaca e
fornecimento de sangue suficientemente oxigenado, através da oferta de oxigénio

pela boca ou nariz, para a reanimacao oral na presenca de um profissional de saude


http://leismunicipa.is/hmafl
https://leismunicipais.com.br/a1/pb/j/joao-pessoa/lei-ordinaria/2014/1279/12796/lei-ordinaria-n-12796-2014-dispoe-sobre-a-obrigatoriedade-de-os-estabelecimentos-comerciais-associacoes-esportivas-clubes-academias-de-ginastica-recreacao-e-praticas-esportivas-no-ambito-do-municipio-de-joao-pessoa-possuirem-desfibrilador-cardiaco-portatil-assim-como-manter-funcionarios-treinados-para-utilizacao-deste-equipamento-e-da-outras-providencias

29

com equipamentos adequados, até que a circulacdo sanguinea normal seja
restaurada ou para diminuir o tempo até o uso de medidas terapéuticas estendidas
sem danificar irreversivelmente os érgaos vitais do paciente (PANCHAL et al., 2020).

A falta de aporte sanguineo adequado prejudica principalmente o cérebro que
é danificado de forma irreversivel, apés apenas 3 minutos devido a falta de oxigénio.
O fluxo sanguineo que pode ser alcancado por meio das medidas basicas
corresponde, no maximo, a cerca de um terco da circulagdo promovida por
contracdes cardiacas normais. As medidas basicas podem ser executadas por uma
ou duas pessoas, conforme disponibilidade. A relacdo entre as compressdes
toracicas e a ventilacdo independe disso (PANCHAL et al., 2020).

Como regra geral, foi desenvolvido um método mneménico ABC (medidas
basicas ABC, ABC de primeiros socorros) para procedimentos de salvamento de
emergéncia:

A - Manter as vias aéreas desobstruidas; Air-way

B — Ventilacdo; Breathing

C - Circulacdo - comecga, principalmente com as compressdes toracicas.
Circulation

As medidas basicas (também no contexto dos primeiros socorros) podem
agora ser divididas em trés etapas simples:

Verificar: Verificar se a pessoa esta inconsciente ou consegue responder a
estimulos tateis (por exemplo, balancando o ombro); verificar respiracao - ausente
ou nenhuma respiracdo normal (por exemplo, respiracdo ofegante); verificar a
presenca de pulso em uma artéria de grosso calibre, como a carétida, na regiao do
pescogo.

Ligar: pedir ajuda — que envolve espectadores e fazer ou iniciar uma chamada
de emergéncia para um servico de socorro mével.

Pressionar: Pressione com firmeza e rapidez (100 a 120 vezes por minuto) no
meio do peito.

Levando em consideragdo sua propria seguranca, o ajudante verifica a reacao
do paciente, chamando-o e sacudindo o ombro. As vezes, pressionar o brago ou
algo semelhante é mais adequado do que sacudir o ombro para que néo haja danos
a coluna vertebral (PERGOLA et al., 2009).
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Se possivel, com material adequado, a ressuscitacdo com suporte respiratorio
pode ser usada comprimindo 30 vezes o térax e depois ventilando duas vezes. Com
as compressdes toracicas, o oxigénio residual pode circular no sangue e pode nutrir
0 cérebro. Até que a vitima tenha seu atendimento assumido pelo servico de
emergéncia, a probabilidade de sobrevivéncia pode aumentar significativamente
com estes procedimentos. Depois de apenas trés minutos apO0s a parada
circulatoria, se o cérebro ndo receber oxigénio suficiente, por meio das compressdes
toracicas de alta qualidade, podem ocorrem danos irreversiveis e sequelas

incapacitantes.

2.3.1 Compressoes toracicas

A postura correta para compressdes toracicas compreende a manutencgéo de
cotovelos estendidos, ombros perpendiculares as maos, formando um angulo de 90°
entre o térax da vitima e os bracos do massageador.

A compresséao toracica (externa ou extratoracica) pressiona o coracdo entre
esterno e a coluna vertebral, elevando a pressao no interior do térax e ejetando o
sangue do coracédo para a circulagédo, simulando uma contracéo cardiaca, conhecida
como sistole. Na fase de alivio subsequente, em que o térax retorna para sua
posicdo original, o coracdo se enche novamente com 0 sangue proveniente das
veias cavas e pulmonares, numa acdo conhecida como diastole. Tanto a
compressdo do coracdo pela pressdo exercida de fora quanto as flutuacbes da
pressao dentro do térax ("mecanismo de bomba toracica") foram consideradas as
causas do efeito das compressdes toracicas que fazem o sangue circular de forma
continua, simulando a atividade muscular fisiolégica do coracdo. E importante
minimizar as interrup¢cdes ("tempo sem fluxo") durante as compressfes, pois 0
mecanismo de inércia do sangue faz com que todo o processo de circulacéao
adquirido pelo processo compressao/relaxamento seja perdido, com reducdo das
pressbes de enchimento dos grandes vasos, artérias coronarias e carétidas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2019).

Como medida preparatoria, o paciente é deitado em decubito dorsal em uma
superficie rigida, como o chdo ou uma prancha de reanimacdo. O ponto de pressao

estd no meio do térax, sobre o esterno, numa linha imaginaria entre os mamilos.
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Para adultos, aplica-se o seguinte: O esterno € pressionado brevemente e
com forca 30 vezes seguidas e, em seguida, ventilado duas vezes. A profundidade
da pressao é de cerca de cinco a seis centimetros. O térax deve ser aliviado entre
duas compressfes para que 0 coracao possa se encher o suficiente de sangue e
estar hemodinamicamente pronto para a proxima compressao. A frequéncia alvo das
compressodes toracicas € de pelo menos 100 e no maximo 120 vezes por minuto
(AMERICAN HEART ASSOCIATION AHA, 2020).

A adocgédo de uma postura adequada pelo socorrista facilita o desempenho
eficiente do procedimento, pois 0 uso do proprio peso contribui para atingir os
critérios da reanimacéao de alta qualidade. Deve estar ajoelhado ao lado do paciente,
com os ombros perpendiculares ao térax da vitima, comprimindo ritmicamente com
0s bracos esticados e os cotovelos em posi¢cao de extenséo.

Em bebés e criancas pequenas, a profundidade de compresséo € de cerca de
um terco da profundidade do térax e apenas as pontas dos dedos sdo usadas para
compressdo. Se mais de um ajudante estiver disponivel, as compressodes toracicas e
a ventilacdo podem ser divididas entre duas pessoas.

As compressdes toracicas frequentemente levam a fratura de costelas,
mesmo se feitas corretamente. Elas devem ser aceitas como efeito colateral
indesejado, mas sem representar perigo complementar a vida do paciente, via de

regra.

2.3.2 Medidas estendidas de ressuscitacao

As medidas prolongadas (suporte avancado de vida) necessitam de pessoal
especialmente treinado com os meios auxiliares e equipamentos adequados e sao
realizadas por funcionarios do servico de resgate, um médico de emergéncia,
enfermeiro ou especialistas médicos do hospital de referéncia, com a administracao
de medicamentos endovenosos e intubacdo orotraqueal como parte do protocolo
médico avancado. O oxigénio pode ser fornecido ao paciente em altas
concentracdes, por exemplo, por meio de uma bolsa de ventilagdo ou um ventilador
via tubo endotraqueal ou laringeo. Ele se aplica a reanimacdo em instalacdes
meédicas, que geralmente s&o realizadas por "equipes de reanimacao”
(OLASVEENGEN et al., 2021).
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O DEA, especialmente projetados para uso por socorristas, também esta
cada vez mais disponivel em locais centrais, de grande circulacdo de populares e
em alguns edificios publicos. Eles orientam o usuario ndo treinado durante a
desfibrilacdo com instrucbes de voz e, em alguns casos, também fornecem
instrucbes sobre como realizar as compressfes toracicas e a ventilacdo. A
desfibrilacdo automatizada, originalmente uma medida disponivel apenas para
profissionais de salde capacitados, agora faz parte das medidas basicas de
ressuscitagdo que incluem a atuacdo de um leigo. No entanto, o uso de DEAs nao
deve atrasar ou mesmo substituir a realizacdo das compressdes toracicas.

A equipe médica especializada realiza a verificacdo das funcdes vitais com
medidas mais detalhadas. Antes de verificar a respiracao, a cavidade oral também é
inspecionada quanto a presenca de corpos estranhos ou vomito. Eles serdo
removidos, se necessario. Isso pode ser feito com a ajuda de seus dedos, uma
bomba de succdo ou uma pinca. Uma verificacdo circulatéria também pode ser
realizada durante a verificagdo da respiracdo, desde que o tempo de avaliagdo néao
exceda 10 segundos.

Os diagnésticos dentro do escopo das medidas estendidas incluem o
monitoramento do eletrocardiograma e a verificagdo da funcdo circulatoria, em
particular por meio de dispositivos intravasculares. Na terapia, como ja descrito, é
feita uma distincdo entre as formas de parada cardiaca em ritmo cardiaco chocéavel
e nao chocavel. Com um ritmo passivel de choque, geralmente a fibrilacdo
ventricular, o uso rapido de um desfibrilador tem prioridade méaxima; se necessario
(com um ritmo bésico lento), uma terapia de marcapasso (transtoracica ou externa)
com eletrodos adesivos apropriados também é util, bem como uso de medicacdo
antiarritmica.

As medidas estendidas devem estar disponiveis o mais tardar dez - quinze
minutos apos as medidas basicas terem sido realizadas. O objetivo das medidas
estendidas, também conhecidas como suporte avancado de vida (SAV) ou suporte
avancado de vida cardiaca (ACLS, termo da American Heart Association), é
restaurar o ritmo cardiaco fisiolégico do paciente. Isso inclui proteger as vias aéreas
por meio de intubacéo e a criacdo de um acesso venoso para a administracdo de
fluidos e medicamentos, terapia medicamentosa basica e terapia das causas

reversiveis de parada cardiaca.



33

Uma vez iniciada, a ressuscitacdo cardiopulmonar deve ser continuada sem
interrupcdo até que a assisténcia seja assumida pelas equipes especializadas de
socorro (ndo apenas até a "chegada"). Certos critérios (por exemplo, idade, duracao
da parada cardiaca, prognéstico do disturbio subjacente) decidem se, e quando, o
meédico ira interromper as medidas. Isto ndo se aplica a ndo tomar ou interromper as
medidas se houver um risco para si mesmo, caso 0 massageador possua algum
problema de saude que o impeca de realizar os procedimentos (PERGOLA et al.,
2009).

Um paciente com respiracdo normal é posteriormente monitorado a fim de
identificar quaisquer pausas na respiragdo ou uma transicdo para a respiracao
ofegante em um est4gio inicial e para ser capaz de iniciar a ressuscitacao. Se
houver suspeita de que corpos estranhos (restos de comida, dentaduras, goma de
mascar etc.) estdo obstruindo as vias aéreas, a ressuscitacdo € iniciada no
inconsciente sem tentativas postumas de remover o corpo estranho. Algumas
compressdes toracicas durante a ressuscitacdo podem remover o corpo estranho
das vias aéreas (BAHIA; GUIMARAES, 2019).

Além de observar os sinais gerais de vida (movimento, respiracao ou tosse), o
individuo treinado também monitora o pulso carotideo. No entanto, isso pode ser
dificil, mesmo para os mais experientes. Quando um dispositivo desfibrilador chega,
o ritmo cardiaco € analisado pelo eletrocardiograma (ECG). As medidas a serem

implementadas nao diferem significativamente das levadas a cabo por leigos.

2.4 A MORTE SUBITA CARDIACA

A MSC é uma consequéncia da perda abrupta da funcéo cardiaca em uma
pessoa que pode ou nao ter uma doenca cardiaca previamente diagnosticada; o
momento e 0 modo de morte sdo inesperados e ocorrem instantaneamente ou logo
ap6s pouco tempo do inicio dos primeiros sintomas. E o resultado de taquicardia
ventricular rapida ndo tratada, da fibrilacdo ventricular ou de extrema lentiddo do
coracdao. A morte subita se refere a morte inesperada de etiologia cardiaca que
ocorre imediatamente ou em um periodo de uma hora apos o inicio dos sintomas da
doenca isquémica cardiaca (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005).
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Esta é a definicdo aparentemente facil e clara de MSC, quase universalmente
aceita e usada mais recentemente. Ela contém e sublinha todos os seguintes
elementos importantes que sdo necessarios para definir uma morte como "morte

cardiaca subita":

1) evento natural: € um evento biolégico, de modo que todas as causas
violentas e acidentais devem ser excluidas;

2) cardiaco: mesmo que, raramente, a causa primaria desse evento
possa estar em outro lugar que ndo o coracdo, a causa final de tal
evento € sempre uma interrupcdo abrupta da funcdo da bomba
cardiaca com a consequente perda abrupta do fluxo sanguineo
cerebral;

3) tempo: o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas que sinalizam as
anormalidades diretamente responsaveis pela parada cardiaca e a
propria parada cardiaca deve ser inferior a 60 min.

A janela de tempo usada anteriormente para descrever a duragdo do evento
final foi de 24 horas, mas foi reduzida para 1 hora ou mesmo para um evento
instantaneo (dentro de 5 minutos do inicio dos sintomas agudos), a fim de tornar um
mecanismo arritmico mais provavel. No entanto, embora seja verdade que a maioria
dos casos de mortes instantaneas sdo de origem arritmica, existem muitos outros
mecanismos que podem levar a morte em poucos minutos.

Por outro lado, nem todos os eventos arritmicos com risco de vida resultam
em morte ou causam morte instantanea. No evento inesperado a morte aparece em
uma pessoa sem nenhuma condi¢cdo anterior que pudesse parecer fatal em pouco
tempo. Apesar dessa descricdo aparentemente facil e clara, ainda ha uma questéo
importante de debate sobre a melhor definicho em relacdo aos seguintes pontos-
chave: Como uma morte pode ser definida como cardiaca? Na realidade, todo
mundo morre finalmente devido a arritmia cardiaca (assistolia ou fibrilagdo
ventricular), mesmo que a condi¢cdo primaria que leva a morte seja ndo cardiaca
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2019).

Embora historico de doenca cardiaca anterior seja um fator de risco
reconhecido para MSC, um individuo pode néo ter historia ou sintomas de doenca

cardiaca antes do inicio da MSC. Apesar do progresso recente no manejo de
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doencas cardiovasculares e, em particular, da arritmia cardiaca, a morte cardiaca
subita continua sendo um problema para o clinico e um grande problema de saude
publica.

Estimativas do nimero de MSCs que ocorrem nos EUA a cada ano variam de
250.000 a 500.000; 125.000 mortes anuais somente nos EUA ocorrem em pessoas
sem histérico de doencas cardiacas. A MSC geralmente ocorre sem aviso prévio,
fora dos hospitais (BERDOWSKI, J. et al).

J& na Europa, a taxa de cerca de uma MSC por 1000 habitantes também foi
confirmada em testes recentes. A morte vem rapidamente, geralmente em minutos
ou horas. Apesar dos avangos na prevencdo e tratamento de doencas cardiacas e
melhorias no transporte de emergéncia, a taxa de MSC permanece alta,
provavelmente devido a sua natureza inesperada e a falha em reconhecer os
primeiros sinais e sintomas de alerta de doenca cardiaca. As taxas de MSC
ajustadas por idade e a variacdo especifica do estado na porcentagem sugerem
uma necessidade de maior conscientizacdo publica sobre os sinais e sintomas de
ataque cardiaco (ATWOOD, C. et al).

O reconhecimento antecipado dos sinais e sintomas cardiacos leva a um
tratamento precoce do infarto agudo do miocardio ou desfibrilacdo precoce que
resultam em menos danos ao coracdo e mortes. Os esfor¢cos de educacdo e midia
devem informar o publico sobre os sinais e sintomas de doencgas cardiacas; isso é
particularmente importante para mulheres e adultos jovens, que podem descartar
doenca cardiaca, e té-la como somente um problema de homens e idosos.

Os profissionais de saude devem estar alertas para sintomas atipicos de
doencgas cardiacas entre pacientes do sexo feminino e adultos jovens. A reducdo na
mortalidade por MSC envolve varias questdes: prevencao e tratamento de fatores de
risco subjacentes, interrupcdo de eventos por meio de desfibrilacdo rapida do
coracao e, eventualmente, manobras de SBV ou SAV. Varios projetos de
desfibrilacdo precoce na comunidade foram implantados na ultima década, com
resultados positivos no percentual de vidas salvas e uma clara redu¢cao de MSC por
fibrilacdo ventricular.

A taxa de pacientes salvos melhorou de 1-2% nos controles para 4-5% no
projeto de desfibrilacdo precoce real. O numero é positivo, mas esta longe de

despertar entusiasmo. As causas subjacentes da MSC sdo variadas e, as vezes,
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desconhecidas. Algumas das causas conhecidas incluem isquemia cardiaca,
conducdo elétrica anormal no coracdo, anormalidades estruturais do coracao,
aterosclerose das artérias corondrias e alteragdes no coragdo devido a hipertensédo
de longa data.

Os fatores de risco geralmente aceitos como associados a doencas cardiacas
incluem histéria familiar de doencas cardiacas, idade avancada, sexo masculino,
hipertensdo, aumento do colesterol no sangue, tabagismo e diabetes. Os trés
principais fatores de risco que aumentam o risco de MSC sé&o histéria de infarto do
miocardio prévio, fracdo de ejecdo ventricular esquerda deprimida e presenca de
ectopia ventricular complexa. Muitos estudos recentes apontaram a grande
importancia do reconhecimento precoce e do tempo para intervencao a fim de salvar
vidas (BERNOCHE et al., 2019).

Ainda € uma questdo de debate se a desfibrilacdo precoce € a intervencao
inicial mais eficaz ou se deve ser secundaria as manobras de suporte basico de
vida, embora as diretrizes mais recentes do European Resuscitation Council
apontem para a abordagem posterior. Além disso, o interesse da midia de massa e
de politicos e tomadores de decisdo na questdo da MSC tem sido um tanto
esporadico nos ultimos anos, com a atencdo geralmente sendo confinada a casos
especificos. Isso é lamentavel, dada a prevaléncia e a importancia potencial dos
programas de desfibrilacdo de acesso publico (OLASVEENGEN et al., 2021).

Embora o nimero de tais programas tenha aumentado nos ultimos anos, a
falta de suporte médico especifico, planejamento deficiente e coleta insuficiente de
dados tiveram um efeito negativo e reduziram o impacto sobre politicas que venham
a fomentar e desenvolvimento e aprimoramento desses programas. Outra questao
importante decorre do fato de que mais de 80% das MSC ocorrem nos domicilios, ou
seja, se guisermos salvar cerca de 50% dessas vidas desfibrilando em 5 minutos, é
essencial que haja amplo e facil acesso ao DEA.

Uma possibilidade, aplicavel pelo menos em areas urbanas, € que cada
grande edificio (por exemplo, um bloco de apartamentos) tenha um DEA facilmente
acessivel e que possa ser usado por qualquer pessoa, mesmo sem treinamento

especifico.
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2.4.1 Progndésticos e Previsao

As taxas de sobrevivéncia de parada cardiaca dependem de muitos fatores. A
causa subjacente, a idade, as doencas prévias da pessoa afetada, bem como o
momento do evento até o inicio das medidas de reanimacdo, sdo, entre outras
coisas, decisivas, razdo pela qual as avaliacbes gerais sobre o prognéstico sdo
dificeis. O progndstico em longo prazo ap0s uma ressuscitacdo bem-sucedida é
determinado, principalmente, pela doenca subjacente.

Dos tecidos humanos, as células nervosas do cérebro sdo as mais sensiveis
a falta de oxigénio, o que as leva ao dano permanente apds apenas trés minutos da
parada do coragdo. Portanto, além da sobrevivéncia, as sequelas neuroldgicas sdo
outro aspecto importante e impactante do resultado da qualidade da ressuscitacao.
Muitos pacientes que sobreviveram a uma parada cardiaca sofrem esses danos,
podendo ser atribuidos a postergacao do inicio das manobras de ressuscitacédo e/ou
procedimentos executados fora dos padrbes de alta qualidade exigidos, sobretudo
para as compressdes toracicas. As previsbes sobre danos neurologicos
imediatamente apds sobreviver a uma parada cardiaca sao dificeis realizar. Com
limitagdes, uma alta concentracéo sérica de Enolase Especifica Neuronal (NSE) e as
proteinas S-100 indicam prognostico neurolégico mais desfavoravel (JACOBS. et al.,
2004).

O tempo que demora para a ressuscitacdo comecar efetivamente é o mais
importante dos fatores que influenciam o progndéstico. Para cada minuto que passa
antes do inicio da ressuscitacdo cardiopulmonar, a probabilidade de sobrevivéncia
do paciente é reduzida em cerca de 10%. Com compressdes toracicas com
ventilacdo e desfibrilacdo, taxas de sobrevivéncia de 50-75% sdo possiveis nos
primeiros trés a cinco minutos sem danos celular permanente, que entdo caem
drasticamente - apds quatro minutos para menos de 30% (HASSELQVIST-AX, et al.,
2015).

A causa da parada cardiaca € um importante fator progndéstico. Em um estudo
de mais de 21.000 casos de parada cardiaca fora do hospital na Escocia de 1991-
1998, cerca de quatro quintos foram de causa cardiaca; destes, cerca de 7%
sobreviveram até a alta hospitalar e, um ano depois, 6% ainda estavam vivos. Em

contraste, a taxa de sobrevivéncia foi de aproximadamente 2% para a quinta causa
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nao cardiaca restante. A ressuscitacao de parada cardiaca causada por trauma tem
uma taxa de sucesso particularmente baixa. A grande maioria dos sobreviventes
neste grupo sofreu danos cerebrais (> 98%). O prognéstico para hipotermia e
acidentes por afogamento é melhor (DAYA et al., 2015).

2.5 EXTENSAO UNIVERSITARIA

A extensdo universitaria € a acdo da Universidade junto a comunidade que
possibilita o compartilhamento, com o publico externo, do conhecimento adquirido
por meio do ensino e da pesquisa desenvolvidos na instituicdo. E a articulacdo do
conhecimento cientifico advindo do ensino e da pesquisa com as necessidades da
comunidade onde a universidade se insere, interagindo e transformando a realidade
social, sendo, portanto, uma das fungdes da Universidade, que tem por objetivo
promover o desenvolvimento social, fomentar projetos e programas de extensdo que
levam em conta os saberes e fazeres populares e garantir valores democraticos de
igualdade de direitos, respeito a pessoa e sustentabilidade ambiental e social.

A extensao universitaria € reconhecida como um dos trés pilares da Educacao
Superior Brasileira, representando um importante espaco de formacdo e de
aproximacdo entre a universidade e a sociedade. De acordo com a legislacdo, o
tripé formado pelo ensino, pela pesquisa e pela extensdo constitui o eixo
fundamental da integracdo com a comunidade (BARRAGAN et al. 2016).

Da-se o nome de extensdo universitaria a todas as atividades promovidas por
instituicbes de ensino superior destinadas a interacdo entre ela e a comunidade na
qual estd inserida, constituindo uma ponte permanente entre a universidade e a
sociedade. Elas ultrapassam o ambito especifico do ambiente académico, sendo
abertas ao publico ndo universitario.

De acordo com Freire (1985) a extensdo € uma pratica educativa libertadora
que permite a construcdo do conhecimento a partir de um didlogo de saberes, ou
seja, permite ao extensionista levar a teoria trabalhada em sala de aula até a
comunidade inserida, por meio da pratica, reforcando a aprendizagem dialogada.

O objetivo principal das atividades de extensdo é a troca de conhecimentos.
Além de levar os conceitos e aprendizados desenvolvidos no ambiente académico a

comunidade ndo universitaria, a instituicdo e, consequentemente, os alunos que
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participam desse tipo de atividade aprendem as necessidades, anseios, aspiracdes
e saberes da comunidade, socializando e democratizando o conhecimento.

Durante as atividades de extens&o universitaria os alunos das mais diversas
areas do conhecimento (saude, engenharia, administracdo, direito, psicologia,
servico social, entre muitas outras), vdo poder praticar o que aprenderam na
universidade, consolidando o aprendizado. Por isso, participar de um projeto de
extensdo permite que o aluno ganhe experiéncia em sua futura profissao, por meio
da prestacao de servigcos a comunidade.

Apesar de ndo serem obrigatorias, os alunos que tém atividades de extensao
em seus curriculos costumam ser bastante valorizados na hora de pleitear uma vaga
de estagio ou mesmo de emprego, depois de formados. Isso ocorre porque as
empresas sabem do valor que a extensédo agrega ao profissional, tornando-o mais
competente e experiente na area, e mais bem capacitado para enxergar e solucionar
problemas.

Nesta perspectiva, € imprescindivel o desenvolvimento de acdes junto a
comunidade, de forma a perceber melhor a realidade e por meio dela construir
novos e diferentes saberes, a partir da fusdo do conhecimento popular com o
cientifico. Desta forma, ha a garantia do intercambio de conhecimentos, o
envolvimento com questdes sociais e 0 desenvolvimento de a¢des de promocéo da
saude a partir de um prisma holistico, onde as diversas visées de mundo sejam
respeitadas. Para que tal desafio saia do campo das ideias € necessario a
realizacdo de projetos de largo alcance social, voltados para publicos diversificados
e que sejam planejados visando atender as reais necessidades da populagéo-alvo
(FRANCA, 2019).

Com base nesta necessidade houve a preocupacédo de desenvolver o tema
desta pesquisa para identificar o grau de conhecimento de uma populacao leiga na
area da saude em relacdo as manobras de suporte basico de vida, além de poder
ofertar o conhecimento por meio de um treinamento individualizado e analisar a

retencdo imediata das informacdes transmitidas.


http://blog.usjt.br/tenho-vocacao-para-ser-engenheiro/
http://blog.usjt.br/curso-de-administracao-4-razoes-para-fazer-um/
http://blog.usjt.br/9-habilidades-necessarias-para-ser-um-advogado-de-sucesso/

40

2.6 - APRENDIZAGEM SIGNIFICATICA — O Conceito de Ausubel

7

Aprendizagem é o processo pelo qual se adquire, assimila e transforma
conhecimentos, habilidades, competéncias, comportamentos e valores. Ocorre a
partir do estudo ou da experiéncia propria ou transmitida por alguém, como acontece
nas instituicdes de ensino.

Historicamente, os modelos tradicionais de educacdo geravam uma
aprendizagem memoristica, pela qual os alunos recebiam as informacoes,
decoravam, utilizavam para realizar atividades e avaliacdes, e logo as esqueciam.
Sendo assim, tornou-se necessario repensar as formas de ensinar e aprender, de
modo que fossem de fato assimilados os conhecimentos, a fim de serem utilizados
posteriormente, garantindo a aprendizagem e o desenvolvimento dos estudantes.

A estrutura cognitiva é um fator primordial para concretizar a aprendizagem,
principalmente a memdria, considerando seu repertorio ja existente para facilitar
esse processo. Preocupado em compreender como o0s alunos assimilam as
informagdes que recebem em sala de aula, David Paul Ausubel (1918-2008)
considerou a existéncia de uma estrutura mental que processa a organizacao e
integracdo da aprendizagem. A partir do aspecto cognitivo, o pesquisador norte-
americano desenvolveu o conceito de aprendizagem significativa, apresentado em
seu livro “The psychology of meaningful verbal learning”, em 1963.

Segundo Ausubel, para ter um significado, a aprendizagem de um novo
conteudo precisa se relacionar com o que o aluno ja sabe, ou seja, € preciso
considerar seus conhecimentos prévios. Dessa forma, € possivel organizar as
informacdes e integra-las as estruturas mentais cognitivas ja existentes,
desenvolvendo um sentido mais concreto ao novo conteudo adquirido, pois atua
COmOo uma ancoragem. Sem esse processo, 0 hovo conhecimento € armazenado
isoladamente, sem relacdo com a estrutura do aluno e sem atribuicdo de sentido,
tornando a aprendizagem mecanicista e repetitiva, dificultando a assimilacao.

A ancoragem permite uma associagdo entre as informacdes adquiridas e as ja
existentes, conferindo sentido ao se relacionarem com elementos semelhantes e ja
conhecidos, facilitando a incorporacéo ao repertorio do estudante.

Do ponto de vista ausubeliano, o primeiro e mais importante fator cognitivo a

ser considerado no processo instrucional é a estrutura cognitiva do aprendiz no
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momento da aprendizagem. E ela, tanto em termos de conteldo como de
organizacdo, em uma certa area de conhecimento, o principal fator influenciando a
aprendizagem significativa e a retencdo nessa area (MOREIRA; MASINI, 1982).

A aprendizagem ¢é dita significativa quando uma nova informagé&o (conceito,
ideia, proposicdo) adquire significados para o aprendiz através de uma espécie de
ancoragem em aspectos relevantes da estrutura cognitiva preexistente do individuo,
isto é, em conceitos, ideias, proposi¢cdes ja existentes em sua estrutura de
conhecimentos (ou de significados) com determinado grau de clareza, estabilidade e
diferenciacdo. Esses aspectos relevantes da estrutura cognitiva que servem de base
para a nova informacéo e sdo chamados de “subsuncgdes”.

O termo ancorar, no entanto, apesar de util como uma primeira ideia do que é
aprendizagem significativa ndo da uma imagem da dindmica do processo. Na
aprendizagem significativa ha uma interagcdo entre o novo conhecimento e o ja
existente, na qual ambos se modificam. A medida que o conhecimento prévio serve
de base para a atribuicdo de significados a nova informacdo, ele também se
modifica, ou seja, os subsungores vao adquirindo novos significados, se tornando
mais diferenciados, mais estaveis (MOREIRA; BUCHWEITZ, 1993).

A aprendizagem por memorizacdo e o0 esquecimento dependem da aquisicao
de uma forca associativa discreta e da diminuicdo dela através da exposicdo a
interferéncias anteriores e/ou posteriores de elementos discretos semelhantes, mas
confusos, ja armazenados ou adquiridos posteriormente (interferéncia pré-ativa ou
retroativa). Por outro lado, a aprendizagem significativa e o0 esquecimento
dependem, em primeiro lugar, do relacionamento dos novos materiais
potencialmente significativos com as ideias relevantes da estrutura cognitiva do
aprendiz e, em segundo lugar (na auséncia de superaprendizagem), da subsequente
perda espontanea e gradual de dissociagdo dos novos significados, adquiridos
através desta interagdo, das ideias ancoradas (subsung¢do obliterante). Quer na
aprendizagem por memorizacao, quer na significativa, a reproducéo real do material
retido também é afetada por fatores tais como tendéncias culturais e de atitude e
pelas exigéncias de situacdo especificas do proprio ambito de reproducéo. Estas
diferencas entre os processos de aprendizagem por memorizacdo e significativa
explicam, em grande parte, a superioridade da aprendizagem e da retencdo

significativas em relacao aos correspondentes por memorizagao (AUSUBEL, 2000).
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A aprendizagem significativa esta relacionada com os conhecimentos prévios

e experiéncias vividas. Supde uma modificacdo ou uma maneira de complementar

Nossos esquemas ou representacdes da realidade, conseguindo desta forma uma

aprendizagem profunda. Ausubel (2000) propds 0s seguintes principios que o0 ensino

deveria seguir para conseguir uma aprendizagem significativa em seus alunos:

1

Considerar os conhecimentos prévios. A aprendizagem significativa € relacional,
sua profundidade esta na conexdo entre 0s novos contetdos e 0s conhecimentos
préevios.

Proporcionar atividades que consigam despertar o interesse do aluno. Quanto
maior o interesse do estudante, mais disposto ele estara a incorporar 0 novo
conhecimento em seu marco conceitual.

Criar um clima harménico onde o aluno sinta confianca no professor. E essencial
gue o estudante veja no professor uma figura de seguranca para que este nao
seja um obstaculo na aprendizagem.

Proporcionar atividades que permitam ao aluno opinar, trocar ideias e debater. O
conhecimento precisa ser construido pelos préprios alunos, sdo eles os que,
através de seu marco conceitual, devem interpretar a realidade material.

Explicar por meio de exemplos. Os exemplos ajudam a entender a complexidade
da realidade e a conseguir uma aprendizagem contextualizada.

Guiar o processo cognitivo de aprendizagem. Por ser um processo em que 0S
alunos séo livres na hora de construir o conhecimento, eles podem cometer
erros. E funcdo do docente supervisionar o processo e agir como guia durante
ele.

Criar uma aprendizagem situada no ambiente sociocultural. Toda educacao
ocorre em um contexto social e cultura; é importante que os alunos entendam
gue o conhecimento € de carater construido e interpretativo. Entender o porqué

das diferentes interpretagdes ajudara a construir uma aprendizagem significativa.

2.7 METACOGNICAO

Com a finalidade de compreender os aspectos que levam os sujeitos a

correlacionarem as informacdes de forma significativa, enfatiza-se a importancia do
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processo cognitivo de acessar e reter a informacdo em sua estrutura cognitiva. O
desenvolvimento da capacidade de monitorar o processo de aquisicdo e aplicacao
das informac¢des do individuo, compde um conjunto ac¢des entendidas como o
processo metacognitivo do sujeito.

O termo metacognicdo foi definido em 1979 pelo psicélogo John Hurley
Flavell, da Universidade de Stanford, como uma consciéncia de como se aprende;
consciéncia de quando se entende ou ndo uma proposta; conhecimento de como
usar a informacgdo disponivel para alcancar uma aprendizagem; capacidade em
julgar as demandas cognitivas de uma tarefa especifica; conhecimento de que
estratégias usar para quais finalidades e avaliacdo do progresso da prépria pessoa
durante e ap6s o desempenho na realizacéo de uma tarefa (CORREA et al., 2020).

A definicdo assumida por Rosa (2011) € a classica de Flavell (1979), na qual
a metacognicdo € o conhecimento que o sujeito tem sobre seu conhecimento e a
capacidade de regulacdo dada aos processos executivos, somada ao controle e a
interacdo desses mecanismos. Nesse sentido, 0 conceito compreende dois
componentes: o conhecimento do conhecimento (pessoa, tarefa e estratégia) e o
controle executivo e autorregulador (planificacdo, monitoracdo e avaliacdo).

Segundo Figueira (1994), metacognicdo é um modelo de processamento de
informacgé&o das novas teorias de desenvolvimento cognitivo. A autora ressalta que:

A metacognicdo é composta por dois componentes, um de sensibilidade e

outro de crengas. A sensibilidade diz respeito & necessidade de se utilizar
estratégias em tarefas especificas, em que o sujeito precisa saber o que
fazer com ela em funcdo de seus objetivos. [...]. JA a crenca é o
conhecimento que a pessoa tem do seu potencial enquanto ser cognitivo,
atuando como agente de seu conhecimento e os resultados que consegue
alcancar com este (FIGUEIRA, 1994 p.3).

De acordo com Beber, Silva e Bonfiglio (2014), a orquestracdo entre esses
processos é de dificil compreenséao, pois envolve o conhecimento metacognitivo que
abrange subcategorias de conhecimento que compdem: as variaveis pessoais, as
tarefas de aprendizagem, as estratégias e as interacbes entre estas, buscando
unifica-las e torna-las significativas. Flavell (1979) lembra que o conhecimento
metacognitivo resulta da integracdo dessas variaveis, que, por sua vez, ndo sao
independentes, mas compdem um conjunto no qual estéao interligadas, constituindo
0 conhecimento do conhecimento que o0 sujeito precisa ter para desenvolver suas

atividades (atingir objetivos) de forma mais eficaz. Estas variaveis resultam do
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conhecimento ou das crencas que o individuo tem de si enquanto ser cognitivo; € o
conhecimento que o0s sujeitos tém sobre eles mesmos, o qual afeta o seu
rendimento na realizacao de suas tarefas (aprendizagem).

Ainda, para Flavell (1987), o conhecimento das variaveis pessoais se refere
ao conhecimento que o sujeito adquiriu sobre os aspectos da cognicdo humana
(universal - conhecimento que é comum numa determinada cultura), sobre as
habilidades e motiva¢des dos outros (interindividual - conhecimento das diferengas
entre o préprio e 0s outros) e sobre as habilidades e motivacdes préprias
(intraindividual - conhecimento que o sujeito tem de si préprio). Com relacdo as
variaveis de estratégia, o autor faz uma distingcdo entre estratégias cognitivas e
metacognitivas. As primeiras dizem respeito ao resultado de uma tarefa e as
segundas, a eficiéncia deste resultado avaliando o sucesso de uma estratégia
anterior, ou seja, o conhecimento que o sujeito tem sobre seu conhecimento.

Conforme afirmam Beber, Silva e Bonfiglio (2014), quando o sujeito possui
ciéncia de suas especialidades, eficacias e limitagdes consegue ter mais clara a
estratégia apropriada para a efetivacdo de determinada tarefa, e, por consequéncia,
domina as ac¢des que serdo necessarias para serem colocadas em pratica. Os
autores relatam que o controle e a regulacéo dos processos de cogni¢ao tornam o
sujeito ativo na execucgéo das atividades, independente das experiéncias, recursos e
estratégias utilizadas para aprender.

O conhecimento metacognitivo coordena e controla de forma efetiva e eficaz
as tentativas de aprendizagem, levando a resolugdo dos problemas. Entretanto,
guando isto ndo ocorre, 0 sujeito experimenta sentimentos de ansiedade diante da
tarefa ndo realizada. Por isso a existéncia de feedback, proporcionando um
movimento de mudanca, permite ao sujeito agir sobre as sensacfes do aprendizado
para modificar o seu comportamento, momento este definido nesse estudo em
relacdo a atividade extensionista, por meio da aplicacdo do pos-teste.

Em termos educacionais, a metacognicado se revela sob duas perspectivas:
uma ligada a formacdo de cidadaos aptos a aprender a aprender, conferindo uma
autonomia crescente aos individuos, de modo a permitir uma aprendizagem
continua no decorrer de sua vida; e outra, ndo dissociada da anterior, que, conforme
Veiga Simdes (2005), representa a tomada de consciéncia, intencionalidade e

controle cognitivo nas situagdes de aprendizagem. Assim, cabe lembrar que esses
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dois aspectos estdo em sintonia e se completam, uma vez que o primeiro enfatiza a
importancia da formacédo de cidaddos capazes de encarar situacdes desafiadoras,
de propor solucdes para os diferentes problemas, enquanto a segunda agrega a
anterior a necessidade do sujeito utilizar tais estratégias vinculadas as suas
dificuldades de aprendizagem.

A partir da importancia da metacognicdo como meio favorecedor da
aprendizagem, em consonancia com a literatura, surge a questdao referente ao
desenvolvimento da metacognicdo fora da academia, em outras palavras,
desenvolvida/ensinada fora das salas de aulas. Mais especificamente, considera-se
gque uma atividade de extensdo de treinamento de SBV, direcionada para
comunidade em geral, pode proporcionar condicdo que permite ao participante a
aguisicao da metacognicao sobre o tema.

Assim, considerando o componente sensibilidade, ou seja, a utilizacdo de
estratégias especificas aliadas a capacidade de regulacdo dos processos executivos
no sentido de planificagdo, monitoracéo e avaliagdo, o aprendiz pode desenvolver a
metacognicdo e acessar o reportério das manobras necessérias para aplicar o SBV

a pessoa necessitada.
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3 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo constitui-se em uma pesquisa descritiva, transversal, de
natureza prospectiva com abordagem quantitativa.

A pesquisa sobre o conhecimento e o ensino das manobras de suporte basico
de vida para leigos, foi realizada por meio de eventos em locais publicos tais como
areas comerciais, escolas publicas e privadas, terminais publicos de 6nibus urbano,
empresas € em um centro universitario privado da cidade de Cascavel — PR,
conforme agendamento das atividades junto aos responséaveis locais. A escolha da
cidade decorre de ser a sede do projeto de extensao.

Fizeram parte desta pesquisa uma amostra de 97 moradores da Cidade de
Cascavel — PR, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 60 anos de idade, que
compareceram voluntariamente a uma das atividades de ensino de Suporte Basico
de Vida para leigos, como parte do Projeto de Extensdo Universitaria intitulado
“EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES: PARANA SALVANDO VIDAS”
desenvolvido por académicos do curso de Medicina do Centro Universitario
Fundagdo Assis Gurgacz — FAG. Os participantes foram informados sobre a
atividade e, a seguir, foram convidados a realizar uma avaliacdo de conhecimento
pré-treinamento, receberam treinamento de Suporte Basico de Vida e responderam
a outra avaliacdo pos-treinamento para mensuracdo da aquisicdo deste novo
conhecimento.

Foram excluidos da pesquisa pessoas com limitacbes fisicas para as
manobras de reanimacdo, quem ja havia recebido treinamento sobre manobras de
reanimacdo, profissionais da area da saude com nivel superior, socorristas de
instituicdo publica ou privada de atendimento pré-hospitalar.

ApoGs a ciéncia dos participantes e a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), preencheram uma ficha com os dados
sociodemogréficos e, a seguir, realizaram uma avaliacdo de conhecimento antes do
treinamento/informacao respondendo um questionario com sete questdes basicas de
multipla escolha, respeitando-se a privacidade e nao identificacdo dos participantes.
A seguir, os extensionistas forneceram as instrugdes necessarias e realizaram o
treinamento de Suporte Basico de Vida individualmente e, logo apds, os

participantes responderam a um poés-teste, com 0 mesmo questionario, para
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avaliacdo da aquisicdo do conhecimento apds o treinamento. Os dados obtidos, do
pré e pos-teste, foram entdo compilados e organizados para andlise estatistica.

Apo6s planilhados, os dados foram analisados por meio de estatisticas
descritivas simples, com célculo de propor¢cdes em porcentagem, e estdo expostos
em graficos e tabelas — capitulo Resultados - elaborados no programa EXCEL, do
Microsoft Office 2007.

O desempenho antes e apos a instrugcdo foi analisado através do teste de
McNemar-Bowker que considera os percentuais medidos no mesmo individuo.
Posteriormente foi avaliado se os percentuais de melhoria foram iguais ou nao entre
0s grupos de Sexo, Idade e Escolaridade através de uma analise de Modelos Log-
lineares para dados categoricos.

Foi considerado o nivel de significancia de 0,05 o qual equivale a uma
confianca de 95% para a analise, estabelecendo que diferenca significativa quando
0 p-value < 0.05. Para analise do percentual de acerto das questbes 04 e 06 foi
utilizado o Teste Exato de Fisher para comparar 0os percentuais.

Este estudo teve como fundamento os preceitos éticos conforme as
Resolucdes n® 466, de 12 de dezembro de 2012, e n°510 de 2016, do CNS. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da FAG, sob Parecer Consubstanciado n°
14166019.7.0000.5219. Foi respeitada a dignidade humana, protegendo a
identidade dos participantes da pesquisa. Inicialmente os participantes foram
informados dos obijetivos, justificativa e metodologia da pesquisa e, em seguida,
receberam o TCLE para anuéncia e participacdo no estudo (Anexo 1). Para
preservar o anonimato, os TCLE e os instrumentos de coleta de dados foram
armazenados em envelopes pardos, separados, ndo permitindo a identificagdo dos
participantes da pesquisa. Para garantir o sigilo, apenas os envolvidos com a
pesquisa tiveram acesso aos instrumentos de coleta de dados que ficardo em posse
do pesquisador principal por 5 anos. Foi assegurado ainda que os participantes da
pesquisa pudessem se retirar, a qualquer momento, sem que isto acarretasse
qualquer prejuizo ao treinamento que estavam recebendo.

A pesquisa ainda envolveu o0s riscos inerentes ao trauma fisico nos joelhos,
durante as manobras de reanimacdo, cansaco fisico e dores musculares. Estes
riscos foram minimizados pela presenca continua do instrutor, disponibilizacédo de

local acolchoado para apoio dos joelhos, correcéo imediata de postura inadequada
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nos procedimentos, bem como cada ciclo de ensino das manobras durou apenas 2
minutos. N&o foi registrado qualquer tipo de acidente/incidente durante a execucao

da pesquisa.
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4 RESULTADOS

As atividades de RCP foram desempenhadas de forma extremamente
interativa, com repeticdo do procedimento em caso de necessidade, visando sanar
todas as davidas do treinando, sem um tempo limite determinado para cada um.

A prevaléncia quanto ao sexo / género ocorreu de forma similar, com pequeno

predominio para a treinandos do sexo feminino, conforme exposto na Tabela 1.

Tabela 1 — Prevaléncia do sexo da populacao estudada

Caracteristica Grupo Medida
Sexo Feminino 50 (51,50%)
Masculino 47 (48,50%)

Fonte: autor (2021)

O nivel de escolaridade das pessoas treinadas foi motivo de analise,
conforme Tabela 2, sendo encontrada uma maior concentracdo no grupo ensino
fundamental (EFC) completo (63.90%), seguido pelo ensino superior (ES)
incompleto (22,70%), ensino superior completo (8,20%) e ensino fundamental
incompleto (EFI) (5,20%). Para a andlises posteriores, serdo unificados os
participantes em 2 grupos: EF (EFI + EFI) e ES (ESI + ESC).

Tabela 2 — nivel de escolaridade da amostra de Pesquisa

Caracteristica Grupo Total (n e %)
Escolaridade EF Incompleto 5 (5,20%)
EF Completo 62 (63,90%)
ES Incompleto 22 (22,70%)
ES Completo 8 (8,20%)

Fonte: Autor (2021).
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Em relacdo a idade dos participantes identificou-se que a média foi de 21,30
anos com desvio padrdo de 7,4 anos. A idade variou de 18 a 56 anos com uma
concentragdo maior em torno dos 18 anos, conforme Grafico 1. A populagéo jovem
mais assidua ao estudo é provavelmente decorrente dos voluntarios que se
apresentaram em ambientes de educacao publica e privada, abrangendo, sobretudo

alunos.

Grafico 1 — Idade dos participantes
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Fonte: Autor (2021).
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A consolidacdo epidemiolégica dos treinados pode ser visualizada no

Grafico 2.

Gréfico 2 — Consolidagdo de prevaléncia dos participantes da pesquisa
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Fonte: Autor, 2021.

Os resultados extraidos dos questionarios preenchidos por cada um dos
participantes, foram organizados e sintetizados na Tabela 3 e no Grafico 3

separando as questdes que analisaram os aspectos de:

(1) saber reconhecer a parada cardiaca;

(2) ter seguranca para os primeiros procedimentos;

(3) saber identificar sinais de que o paciente esta em parada cardiaca;

(4) conduta inicial;

(5) qual o numero para acionamento do servigo de atendimento pré-hospitalar movel
no Brasil;

(6) por quanto tempo cada pessoa deve realizar as manobras e;

(7) se se sente seguro (a), como leigo (a), para realizar o atendimento de uma vitima
de parada cardiaca em ambiente publico antes e ap6s o treinamento.
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Questéo Grupo Pré Pés p-value
Reconhecimento Sim 34 (35,1%) 97 (100,0%) | <0,0001
N&o 63 (64,9%) 0 (0,0%)
Seguranca A.judar imediatamente, independente do 12 (12.4%) 7(7.2%) <0.0001
risco pessoal
Sriz)n;ruadz:c;p\r/l;rizguranga e do lugar para 51 (52,6%) 83 (85.6%)
Procurar um médico o quanto antes 16 (16,5%) 7 (7,2%)
N&o sei 18 (18,6%) 0 (0,0%)
Sinais Treme muito e respira pouco 4 (4,1%) 0 (0,0%) <0,0001
N&o responde e néo respira 40 (41,2%) 94 (96,9%)
Respira com dificuldade e nédo responde 25 (25,8%) 3(3,1%)
N&o sei 28 (28,9%) 0 (0,0%)
Conduta Chamar vérias pessoas para ajudar 0 (0,0%) 0 (0,0%) <0,0001
Chamar o SAMU e iniciar massagem
cardiaca 81 (83,5%) 97 (100,0%)
Chamar o SAMU e iniciar respiragdo boca-
boca 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Nao sei 16 (16,5%) 0 (0,0%)
SAMU 191 7 (7,2%) 0 (0,0%) —
192 67 (69,1%) 97 (100,0%)
193 13 (13,4%) 0 (0,0%)
Nao sei 10 (10,3%) 0 (0,0%)
Tempo RCP 1 minuto 21 (21,6%) 0 (0,0%) <0,0001
2 minutos 13 (13,4%) 88 (90,7%)
Enquanto aguentar 26 (26,8%) 9 (9,3%)
Né&o sei 37 (38,1%) 0 (0,0%)
Manejo Sim 17 (17,5%) 93 (95,9%) <0,0001
Nao 80 (82,5%) 4 (4,1%)

Fonte: Autor (2021)
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Graéfico 3 - Sintese dos resultados dos questionarios em respostas por percentual
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Fonte: Autor, 2021.

Os sete aspectos do conhecimento do leigo avaliados nos testes estdo
distribuidos, de forma mais objetiva, no Grafico 4, comparando 0s acertos as
questdes nas fases de pré e pos teste, onde é facilmente identificado e comprovado
estatisticamente que, ap6s o treinamento ofertado, os resultados dos questionarios

pos-teste foram absolutamente favoraveis a proposta do Projeto de Extenséo.
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Gréfico 4 — Percentual de acerto pré-treinamento
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Fonte: Autor, 2021.

A comparacdo entre o sexo do participante e acerto de suas respostas
também foi sintetizada, conforme Tabela 4 e Grafico 5, ndo havendo qualquer
diferenca entre o percentual de acertos entre homens e mulheres, a excecdo das

respostas sobre p tempo de RCP e o numero de acionamento do SAMU.



Tabela 4 — Respostas dos participantes relacionadas com o género / sexo

Questao Sexo Pré Pés p-value

Reconhecimento  Feminino 13 (26,0%) 50 (100,0%) 0,0532
Masculino 21 (44,7%) 47 (100,0%)

Seguranga Feminino 26 (52,0%) 42 (84,0%) 0,1284
Masculino 25 (53,2%) 41 (87,2%)

Sinais Feminino 16 (32,0%) 49 (98,0%) 0,5183
Masculino 24 (51,1%) 45 (95,7%)

Conduta Feminino 41 (82,0%) 50 (100,0%) 0,6799
Masculino 40 (85,1%) 47 (100,0%)

SAMU Feminino 39 (78,0%) 50 (100,0%) 0,0488
Masculino 28 (59,6%) 47 (100,0%)

Tempo RCP Feminino 6 (12,0%) 50 (100,0%) 0,0004
Masculino 7 (14,9%) 38 (80,9%)

Manejo Feminino 6 (12,0%) 48 (96,0%) 0,9496
Masculino 11 (23,4%) 45 (95,7%)

Fonte: Autor, 2021.

Gréfico 5 - Respostas dos participantes relacionadas com o género / sexo
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Procurou-se identificar diferencas de acordo com os grupos de escolaridade
em relacdo as respostas pré e pos-teste, mas ndo apresentaram significado
estatistico, conforme exposto na Tabela 5 e Gréfico 6. Este resultado demonstra que
os cuidados de Suporte Basico de Vida possuem conhecimento prévio similar na

populacao geral, independente de seu grau de formacéao escolar.

Tabela 5 - Diferencas nas respostas conforme a escolaridade

Questédo Ensino Pré Pos p-value

Reconhecimento  Fundamental 25 (37,3%) 67 (100,0%) 0,4822
Superior 9 (30,0%) 30 (100,0%)

Seguranga Fundamental 35 (52,2%) 59 (88,1%) 0,2819
Superior 16 (53,3%) 24 (80,0%)

Sinais Fundamental 30 (44,8%) 65 (97,0%) 0,9275
Superior 10 (33,3%) 29 (96,7%)

Conduta Fundamental 55 (82,1%) 67 (100,0%) 0,5863
Superior 26 (86,7%) 30 (100,0%)

SAMU Fundamental 43 (64,2%) 67 (100,0%) 0,1103
Superior 24 (80,0%) 30 (100,0%)

Tempo RCP Fundamental 9 (13,4%) 62 (92,5%) 0,2398
Superior 4 (13,3%) 26 (86,7%)

Manejo Fundamental 9 (13,4%) 65 (97,0%) 0,4171
Superior 8 (26,7%) 28 (93,3%)

Fonte: Autor (2021).



Grafico 6 - Diferengas nas respostas conforme a escolaridade
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A idade dos participantes, que também foi motivo de analise numérica, esta

distribuida na Tabela 6 e no Grafico 7, abaixo representado, com seus respectivos

percentuais de acerto, também ndo sendo possivel identificar qualquer diferenca

estatisticamente significativa entre as idades mais prevalentes.

Tabela 6 — Idade relacionada as respostas dos participantes

Questéo

Idade

Pré Pés p-value
Reconhecimento < 20 anos 26 (43,3%) 60 (100,0%) 0,0265
> 20 anos 8 (21,6%) 37 (100,0%)
Segurancga < 20 anos 33 (55,0%) 54 (90,0%) 0,2414
> 20 anos 18 (48,6%) 29 (78,4%)
Sinais <20 anos 30 (50,0%) 58 (96,7%) 0,8605
> 20 anos 10 (27,0%) 36 (97,3%)
Conduta <20 anos 53 (88,3%) 60 (100,0%) 0,1077
> 20 anos 28 (75,7%) 37 (100,0%)
SAMU <20 anos 40 (66,7%) 60 (100,0%) 0,5117




> 20 anos 27 (73,0%) 37 (100,0%)

Tempo RCP < 20 anos 9 (15,0%) 55 (91,7%) 0,4769
> 20 anos 4 (10,8%) 33 (89,2%)

Manejo <20 anos 10 (16,7%) 57 (95,0%) 0,5694
= 20 anos 7 (18,9%) 36 (97,3%)

Fonte: Autor, 2021.

Gréfico 7 - Idade relacionada as respostas dos participantes
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Procurou-se ainda analisar especificamente dois itens do questionario,
identificando se haveria correlacéo légica entre as respostas para as questdes 04 e
06, que estdo extremamente interligadas, pois a questdo 4 perguntava se o
(PCR)

(Reconhecimento) e a questdo 6 perguntava quais sao os sinais da PCR (Sinais).

participante  sabe reconhecer uma Parada Cardiorrespiratéria

Os resultados expostos na Tabela 7 evidenciam que dos participantes que
responderam positivamente reconhecer uma PCR 63,9% citaram corretamente 0s
sinais e dos que falaram que ndo conseguiam reconhecer 27,0% conseguiram citar
corretamente os sinais. A diferenga entre os dois grupos foi significativa (p-value =
0,0002). Na analise das

respostas pos-teste, identificou-se que todos os
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participantes disseram reconhecer uma PCR, mas desses 3,1% n&o citaram
corretamente os sinais.

Tabela 7 — Correlacéo entre resposta da questao 4 e 6.

Sinais
Momento Reconhecimento Incorreto Correto p-value
Pré Nzo 46 (73,0%) 17 (27,0%) 0,0002
Sim 13 (36,1%) 23 (63,9%)
Pos N&o 0(—) 0(—) —
Sim 3 (3,1%) 94 (96,9%)

Fonte: Autor, 2021.

O Grafico 8 demonstra o efeito positivo do treinamento, levando em

consideracdo andlise percentual e médias + desvio padréo para todos os critérios
analisados e comparados.

Gréfico 8 - Percentuais e Médias + Desvio Padrédo entre os grupos
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5 DISCUSSAO

Em algum momento da vida, seja pela televisdo, cinema, histérias contadas
ou até mesmo a vivéncia pratica em alguma parada cardiaca presenciada,
praticamente todas as pessoas ja viram um procedimento de massagem cardiaca.
Despertar este conhecimento latente € um dos objetivos da aprendizagem
significativa, por meio de suas técnicas de abordagem do treinando. O interesse e
curiosidade do aluno precisam ser agucados pelo instrutor, 0 que potencializa o
conhecimento final a ser sedimentado pelo treinamento apresentado.

O uso de modelos/manequins/bonecos ajuda ainda a colocar o aluno no
ambiente mais realistico, ao imaginar estar diante de uma vitima real,
contextualizando ainda mais o0 modelo de ensino/aprendizagem ora proposto. O erro
na execucao inicial da manobra é até esperado, sendo motivo de imediata correcao
e adequacao as melhores praticas por parte do instrutor.

A literatura traz diversos estudos realizados sobre treinamento em Suporte
Basico de Vida, sobretudo para profissionais de saude. Entretanto, ha poucas
referéncias existentes sobre o treinamento especifico para leigos e a comparacao
realizada por meio de testes, pré e poés-treinamento, como realizado no presente
estudo.

Jensen et al. (2019), investigaram o conteudo, a qualidade e a conformidade
com as diretrizes do European Resuscitation Council (ERC) em cursos nacionais de
SBV dinamarqueses e a retencao das habilidades.

Os autores analisaram dados de 16 provedores de cursos diferentes quanto
ao cumprimento das diretrizes usando o principio do questionamento mutuamente
exclusivo e coletivamente exaustivo. A observacdo de 56 cursos de SBV foi
realizada por meio de uma ficha de avaliacdo, escala tipo Likert de cinco pontos
(apresentada como uma de tabela de classificagdo com diferentes opcbes de
respostas: 1) discordo totalmente, 2) discordo, 3) indiferente (ou neutro), 4) concordo
e 5) concordo totalmente), incluindo habilidades tedricas, técnicas e ndo técnicas. As
habilidades de SBV dos participantes foram avaliadas com um teste de
acompanhamento de 4 e 6 meses apos o0 curso usando um teste de Cardiff

modificado.



61

A analise dos dados evidenciou conformidade com as diretrizes em até 69%
nos itens examinados. Cursos usando a estrutura educacional do ERC, tendo no
maximo seis participantes por instrutor, foram associados a alta qualidade nas
observacdes do curso e a um melhor teste de acompanhamento. Especialmente, o
uso de desfibrilador externo automético mostrou odds ratio (OR) significativo de 21,8
a 31,3 alcancando alta qualidade em cursos com resultados semelhantes no teste
de acompanhamento.

Com esses resultados os autores supracitados puderam concluir que os
cursos nacionais de SBV tiveram variacdo significativa no conteudo dos dados e
conformidade com as diretrizes do ERC durante os cursos e nha retencdo de
habilidades de 4 a 6 meses ap0s 0S Cursos.

Embora néo tenha sido um objetivo do estudo, agravado pelo momento
pandémico vivido em seu transcurso, a avaliacdo tardia de aquisicdo de
conhecimentos, independentemente do método de ensino utilizado, € uma
necessidade que vai subsidiar a escolha do melhor modelo a ser seguido para a
populacdo leiga, levando-se em consideragcéo diferencas de grau de instrucéo e
idade do treinando.

Eisenberg et al. (1995) realizaram estudo propondo o ensino randomizado de
manobras basicas de reanimacao cardiopulmonar por meio de 10 minutos de um
video com instrucdes, distribuidos para quase 9.000 familias, com grupo controle de
igual porte, durante dois anos. Casos de PCR na comunidade foram monitorados
sobre a ocorréncia e proximidade com familias treinadas, sendo identificado que o
grupo que nao recebeu treinamento por meio do video teve intervencdes similares
ao grupo que havia recebido o treinamento, ndo sendo considerado um modelo ideal
para treinamento de leigos, por ndo apresentar nenhuma diferenca estatisticamente
significativamente entre 0os grupos.

O estudo de Mir6 et al. (2005) teve como objetivo o ensino de RCP para
adolescentes do ensino médio, com analise dos resultados obtidos com um projeto
piloto de treinamento, o PROCES (Programa de Ressuscitacdo Cardiopulmonar
para Centros de Educagdo Secundaria), na cidade de Barcelona. A Instrucdo foi
dividida em sete sessdes: cinco delas (cinco horas) foram ministradas por
professores do ensino meédio e duas delas (quatro horas, incluindo como realizar

RCP) foram ministradas por médicos emergencistas. O modelo proposto por Mir6 é
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muito mais amplo e completo quando comparado com o0 modelo proposto neste
projeto, pois contemplou uma carga horaria bastante extensa, acrescido da
presenca fisica de médico emergencista como instrutor. Por questdes logisticas dos
eventos e caracteristica como Projeto de Extensao Universitaria, foram realizadas
atividades mais objetivas, com menor tempo de duracéo e realizadas por alunos da
graduacéo.

No estudo feito por Miré et al. (2005), para avaliar o grau de aprendizagem
dos alunos, foi aplicado um teste de 20 perguntas antes e depois do programa.
Também foram coletadas caracteristicas epidemiolégicas e opiniées dos alunos
(todos foram solicitados a avaliar o programa de 0 a 10). As perguntas do teste
aplicado aos alunos espanhodis continham conceitos apresentados ao longo da
disciplina de Biologia, como anatomia e fisiologia humana, abordagens estas
dispensadas no treinamento feito para este projeto. As perguntas feitas pelos
extensionistas constavam também no modelo espanhol, sendo as mais relevantes e
focadas no atendimento em si da PCR. Quanto a faixa etaria 38% dos alunos tinham
14 anos; e 38% 15 anos 24 % tinham 16 anos ou mais. Antes do PROCES, a nota
meédia (mais de 20 pontos) era de 8,5. Apos o PROCES, as notas melhoraram até
13,5 (p <0,001). Os patrticipantes que ja haviam feito um curso de primeiros socorros
ou estavam no 4° curso obtiveram notas significativamente melhores do que os
demais (MIRO et al., 2005).

Os resultados da pesquisa de Mir6 sdo bastante similares ao que verificados
no presente estudo ao comparar o desempenho dos treinandos antes e apds o
treinamento, com resultados estatisticamente significativos em ambas as amostras,
conforme demonstrado na Tabela 3.

J& no estudo de saude comunitaria de Villalobos et al. (2019), os autores
ressaltam que, as melhores taxas de sobrevivéncia sao alcancadas quando pessoas
treinadas fornecem as vitimas ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP); no entanto,
estima-se que apenas 25% das vitimas recebam essa RCP. Baseado nessas
premissas, um programa de treinamento em RCP béasico e no uso de um
desfibrilador externo automatico (DEA) foi apresentado a comunidade, com foco na
informacao e repasse de conhecimentos e habilidades para leigos, além de analisar

seu impacto social.
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Os cursos de formacéo foram baseados nas diretrizes do Conselho Cataldo
de Ressuscitacdo (Catalunha, Espanha). Foram coletados dados sobre
caracteristicas sociodemograficas, avaliagdo de conhecimentos e habilidades
praticas no inicio e no final dos cursos de formagéo. Foram realizados 36 cursos de
formacdo com 482 participantes, tendo a maioria dos participantes obtido a
qualificacdo de adequado. A pontuacdo média em conhecimento foi de 3,1 £ 1,1 no
inicio e 3,8 £ 1,2 (p = 0,001) ao final do programa (VILLALOBOS et al., 2019),
mostrando nova evidéncia de relevancia estatisticas para o modelo de treinamento,
comparando resultados pré e pdés por meio de questionario, como também
realizamos no projeto. Entretanto, Villalobos e colaboradores (2019) ndo excluiram
pessoas que ja possuiam conhecimento prévio em manobras de reanimacao
cardiopulmonar, como feito neste estudo, pois ja se verificava uma alta taxa de
acertos na fase pré-teste. Comparando os estudos de Villalobos et al. (2019) com
Mird et al., 2005, o resultado do treinamento foi superior no primeiro trabalho, muito
provavelmente devido ao fato de existir uma populacdo ja conhecedora das
manobras (bombeiros e policiais) na populacdo estudada. Os participantes do
estudo feito por Villalobos et al. (2019), avaliaram os cursos de treinamento como
muito satisfatorios, consideraram o treinamento Util e se sentiram mais qualificados
para responder a uma emergéncia, o que confirma a utilidade e eficacia dos cursos
de treinamento e seu importante impacto social.

O estudo de Swor et al. (2006) determinou os fatores associados ao
fornecimento de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) por espectadores treinados
em RCP e determinou os fatores associados ao desempenho de RCP por
espectadores treinados. Os autores realizaram um estudo observacional prospectivo
(janeiro de 1997 a maio de 2003) incluindo individuos que ligaram para o 911
(espectadores) no momento de uma parada cardiaca fora do hospital. Uma
entrevista estruturada via telefone, com espectadores adultos de uma parada
cardiaca foi realizada duas semanas apos o incidente. Os elementos coletados
durante as entrevistas incluiram dados demograficos do espectador e do paciente,
identificando se o espectador foi treinado em RCP, quando e por quem a RCP foi
realizada e descrevendo as circunstancias do evento. Se a RCP néo foi realizada, foi

perguntado aos espectadores por que a RCP néo foi realizada. A regressao logistica
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foi usada para calcular odds ratios e intervalos de confianga de 95% (IC 95%) para
fatores associados ao desempenho de RCP (SWOR et al., 2006).

Das 868 paradas cardiacas, 684 (78,1%) entrevistas com espectadores foram
concluidas. De todos os transeuntes entrevistados, 69,6% eram familiares das
vitimas, 36,8% tinham escolaridade acima do o ensino médio e 54,1% haviam
aprendido RCP em algum momento. Em 21,2% dos pacientes, 0 espectador iniciou
imediatamente a RCP e, em 33,6% dos casos, alguém iniciou a RCP antes da
chegada dos servicos médicos de emergéncia (SME) (SWOR et al., 2006).

Os preditores de maior qualidade e sucesso nas manobras de RCP foram os
seguintes: parada testemunhada (OR = 2,3; IC 95% = 1,4 a 3,8); espectador foi
treinado em RCP (OR = 6,6; IC 95% = 3,5 a 12,5); transeunte tinha mais do que o
ensino médio (OR = 2,0; IC95% = 1,2 a 3,1), ou a parada ocorreu em local publico
(OR = 3,1; IC95% = 1,7 a 5,8). Essas variaveis foram preditores significativos de
desempenho de RCP entre espectadores treinados em RCP, assim como o
treinamento de RCP em cinco anos (OR = 4,5; IC 95% = 2,8 a 7,3) (SWOR et al.,
2006). Os motivos mais comuns que 0s espectadores treinados em RCP citaram
para ndo realizar a RCP foram os seguintes: 37,5% afirmaram que entraram em
panico, 9,1% perceberam que ndo seriam capazes de fazer a RCP corretamente e
1,1% pensaram que causariam algum dano fisico ao paciente. Surpreendentemente,
apenas 1,1% se opuseram a realizacdo da reanimacdo boca-a-boca. Os
pesquisadores concluiram que uma minoria de espectadores treinados em RCP
realizou a RCP.

Ainda foi relatado que a predisposi¢cao em realizar RCP era mais comum em
espectadores treinados com ensino médio ou superior. As razdes anteriormente
defendidas para néo fazer a RCP (boca a boca, risco de doencas infecciosas) nao
foram as razBes que 0s espectadores citaram para néo fazer a RCP (SWOR et al.,
2006).

O estudo de Krasteva, Jekova e Didon (2011) contribuiu para os escassos
dados disponiveis sobre as habilidades de leigos ndo treinados para realizar a
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) somente com as mados em um manequim e
sobre a melhoria de suas habilidades durante o treinamento com um dispositivo de
RCP auténomo. O estudo concentrou-se nas seguintes questdes: (i) Existe a

necessidade de tal dispositivo de treinamento de RCP? (ii) Quao adequados sao o
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feedback visual e a orientacdo de audio para o treinamento de leigos que aprendem
e se corrigem em tempo real sem a orientacdo do instrutor? (iii) Qual € o efeito
alcancado com apenas 3 minutos de treinamento?

O estudo foi prospectivo no qual 63 leigos (voluntarios) foram entrevistados
sobre o suporte basico de vida e, em seguida, realizaram duas tentativas
consecutivas de 3 minutos de RCP somente com as maos em um manequim. As
habilidades pré-treinamento dos leigos foram testadas no ensaio 1. O processo de
treinamento com orientacdo de audio e feedback visual de um dispositivo de controle
de compressao cardiovascular (CC-Device) foi registrado no ensaio 2. Apos a
explicacdo inicial para as compressdes toracicas corretas com frequéncia de 100-
120 / minuto, profundidade de 5 a 6 cm e recuo completo a posi¢éo original, na
primeira tentativa os leigos realizaram o procedimento sem uso do dispositivo CC-
Device, a uma taxa média de 95,9 = 18,9 / min, profundidade média 4,13 + 1,5 cm,
com baixas proporcoes de 'profundidade correta’, 'taxa correta’ e 'recuo correto’ em
33%, 43%, 87%, resultando na escassa proporcéo de 14% para compressoes, que
atendem simultaneamente aos trés critérios de qualidade (KRASTEVA; JEKOVA,
DIDON, 2011).

No ensaio 2, o processo de treinamento pelo dispositivo CC foi estabelecido
pela melhora significativa das habilidades do CC até o 60° segundo de treinamento,
quando 'profundidade correta’, 'taxa correta’ e 'recuo correto' atingiram o patamar
mais alto de qualidade em 82%, 90%, 96%, respectivamente, dentro de 3 minutos de
treinamento. O treinamento foi associado a reducédo da variancia da taxa média de
102,4 £ 4,7 min e da profundidade média 4,3 + 0,4 cm, indicando um desempenho
constante do CC-Device alcancado entre todos o0s participantes treinados
(KRASTEVA; JEKOVA; DIDON, 2011).

A regressao linear multivariada mostrou que a profundidade de compressao,
frequéncia e recuo total do térax ndo dependeram fortemente da idade do leigo,
sexo, altura, peso no pré-treinamento e estagio de treinamento (coeficiente de
correlagdo abaixo de 0,54). O estudo confirmou a necessidade de desenvolver
habilidades de RCP em leigos nao treinados por meio de treinamento por feedback
em tempo real do instrutor ou do dispositivo CC. O feedback incorporado do CC-
Device demonstrou ser compreensivel e facil de ser seguido e interpretado. A alta

gualidade do processo de treinamento assistido por CC-Device para leigos foi
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confirmada. Assim, cursos de aprendizagem ou atualizacdo em suporte basico de
vida poderiam ser organizados para mais pessoas treinadas ao mesmo tempo, com
menos instrutores necessarios apenas para a explicacao inicial e apresentacdo do
dispositivo CC (KRASTEVA; JEKOVA; DIDON, 2011).

Para que quaisquer esforcos de ressuscitacdo sejam benéficos, eles devem
ser eficazes e faceis de aprender. Além disso, as habilidades necessarias para
realizar a ressuscitacdo devem ser faceis de manter ao longo do tempo. Este é o
conjunto de desafios enfrentados por qualquer modelo que se deseje desenhar
como ideal e mais eficaz, com necessidade de conciliacdo de custo, praticidade,
manutencdo da atencdo durante a atividade e fixacdo tardia do aprendizado. Os
estudos discutidos apresentam solugOes diferentes, com resultados por vezes
semelhantes no que diz respeito ao melhor resultado do aprendizado quando um
poOs-teste é comparado com a etapa de pré-treinamento. Mas ainda permanecemos
com a busca pelo melhor método a ser aplicado em larga escala, para leigos, em
qualquer parte do mundo.

Kawakame e Miyadahira (2015) encontraram em seu estudo algumas criticas
de autores sobre as estratégias de simulacdo; dando destaque ao estudo de
Rasmussen et al. (2013) onde estudaram o treinamento em simulacdo altamente
estruturado (SBT, sigla do inglés simulation based training) na gestdo em
emergéncias. Concluiram que a SBT pode ter efeito significativo sobre a satisfacéo
imediata e aprendizagem. Contudo, todos os entrevistados descreveram dificuldades
de adaptacdo ao simulador e aplicacdo dos conhecimentos no mundo clinico real
(ou seja, hipotético e ndo estruturado). Desta forma foi entendido como insuficiente
na formacgéo de competéncia necesséria em ambiente real.

Ressalta-se, entretanto, que os estudos como o de Kawakame e Miyadahira
(2015) e Rasmussen et al. (2013) sédo baseados em alunos da area da saude, nao
em alunos de outras areas.

Estudos feitos por Hoyme e Atkins (2017) e Zinckernagel et al. (2016),
identificaram barreiras, como o custo e a disponibilidade de instrutores, associadas a
implementacdo de politicas de saude publica que envolvessem algum treinamento
de comunicacdo. Nota-se nestes dois estudos, comentados a seguir, que embora o
custo geral de implementacao seja relativamente baixo, os governos geralmente néo

alocam recursos financeiros para esse treinamento. Hoyme e Atkins (2017)
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identificaram o custo como uma barreira superavel caso o financiamento de até US$
1000 anual fosse reservado para esta finalidade.

A barreira de competéncia e disponibilidade de treinamento de acordo com
Zinckernagel et al. (2016) era mais dificil de superar devido a falta de instrutores
altamente qualificados e um menor conforto dos professores em fornecer a
educacao eles proprios. Curiosamente, a barreira da disponibilidade do treinador foi
descrita como superdvel se uma estrutura mais rigorosa fosse fornecida aos
professores. Ambas as barreiras destacam a necessidade de implementacao
consistente e comprovada, além de legislacdo apoiada, a fim de garantir
financiamento e fornecer consisténcia para o treinamento de RCP. Os projetos de
extensdo, com apoio de Centros Universitarios, envolvimento de professores e
alunos, constituem uma importantissima alternativa para a superagdo destas
dificuldades, além de trazer beneficio direto na formacgéo do aluno promovendo sua
interacao e integracdo com a comunidade.

O estudo de Goldberg et al. (1984), com grande qualidade cientifica - mostrou
que mais de 40% dos pacientes com parada cardiaca fora do hospital podem ser
ressuscitados com sucesso pela instituicdo imediata de RCP por espectadores e
subsequente prestacdo de cuidados definitivos. Além disso, um elo critico na
implementagdo bem-sucedida da ressuscitacdo cardiaca fora do hospital é o
observador leigo treinado, cujos esforcos de RCP mostraram ter um impacto
significativo na sobrevida do paciente. Este estudo referéncia em RCP por leigos,
realizado ha quase 40 anos, € uma das bases tedricas mais relevantes que
motivaram esta pesquisa. Os autores também colocam que atrasos na instituicdo de
RCP eficaz no momento da morte subita terdo, portanto, resultados previsivelmente
deletérios. Ao considerar o segmento da populacdo leiga que deve receber
treinamento em RCP, varias abordagens para varias populacdes-alvo foram
elaboradas. Dos muitos subgrupos considerados, membros da familia ou amigos
proximos de pacientes com alto risco de morte subita fora do hospital tém sido
apontados como um grupo-alvo de custo eficaz e prontamente identificavel.

O resultado alcancado por Goldberg et al. (1984), confirmou que 93% dos
familiares de pacientes com cardiopatias achavam que o treinamento de RCP era
importante. Infelizmente, apenas 22% desses individuos haviam realmente feito

algum tipo de treinamento em RCP. Para os autores, uma vez identificados esses
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fatores, estratégias de intervencdo podem ser planejadas para facilitar mudancas
nas atitudes e praticas entre esses individuos e para alterar sua capacidade
percebida de usar esse treinamento.

Portanto, tem-se a obrigacdo de sensibilizar cidadaos e autoridades sobre a
importancia deste tema, oportunizando maior chance de sobrevida as vitimas de
PCR fora do ambiente hospitalar.

Os resultados educacionais, estatisticos e operacionais sdo de grande
relevancia para como contribuicdo para fortalecer a discussao sobre protocolos de
treinamento em massa a serem instituidos no Brasil, que podem ser ampliados de
forma universal, por conta de sua alta eficiéncia, ser reproduzivel em larga escala e
com baixos custos, além de alcancar os objetivos claramente evidenciados na
presente dissertacéo.

Atividades extensionistas como a proposta no neste estudo séo altamente
modificadoras da realidade de vida das pessoas, que podem desenvolver atividade
colaborativa em momentos de alta criticidade, como o atendimento & PCR, usando
conhecimentos simples e as proprias maos.

A provocacao realizada para que a populacédo seja agente de coparticipacao
no modelo de atendimento pré-hospitalar, a esta enfermidade, precisa ser
fomentada também ao nivel politico, para que os legisladores possam abrir
caminhos, inclusive com financiamento publico, para que se tenha um programa de
Estado, permanente, com alcance desde 0 ensino escolar e que possa contribuir

para termos mais cidaddos engajados nesta causa.
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6 CONCLUSAO

A aplicacdo dos testes pré e pos-treinamento permitiu a identificacdo do nivel
de conhecimento prévio e aquisicdo do conhecimento, transmitido pelos
extensionistas, durante as atividades de ensino do suporte basico de vida, sendo
este tipo de acao multiplicavel em larga escala, em todos os niveis de escolaridade e
idade.

A pesquisa alcangou 0s objetivos propostos, promovendo 0 ensino a uma
populacdo leiga na éarea de saude, que aprendeu a identificar e manejar
corretamente uma vitima em PCR, além de fomentar a atividade extensionista entre
académicos da faculdade de medicina.

Ficou evidenciado que todos os esforcos para evitar o dano neuroldgico
permanente e o Obito devem ser adotados pelo cidaddo, mesmo que nao seja
profissional da area de saude, até que um meio mével de socorro especializado
chegue até a vitima.

O estudo ressaltou que uma maneira eficiente de se obter este resultado é a
educacao e treinamento em massa da populacdo em geral, que, em Ultima anélise é
guem mais presencia a PCREH e quem mais pode mudar o prognostico do paciente,
por vezes, um membro da propria familia.

Somente com intervengdes simples, e modificadoras de desfecho, o
panorama geral da morte subita pode mudar no Brasil, como demonstram resultados
promissores em paises desenvolvidos que adotam praticas de treinamento desde a
idade escolar.

E necessario ainda oportunizar que os servicos de emergéncia médica moével
consigam chegar mais precocemente ao local do fato, sobretudo nas grandes
cidades, onde precisam vencer grandes distancias e o transito para chegar até a
vitima grave, motivo pelo qual o acesso as medidas de suporte basico por leigos e a
disponibilidade facilitada do DEA devem se tornar uma politica de saude publica,

alcancavel em todo o territério nacional.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O surgimento da pandemia causada pelo virus SARS-COV2, no inicio do ano
de 2020, prejudicou sobremaneira o andamento do projeto que poderia ter
alcancado um numero de participantes mais expressivos, contribuindo assim para
maior fidedignidade dos resultados exibidos ante a proposta apresentada. A
suspensao de toda a qualquer atividade presencial restringiu a amostra da pesquisa
e os dados foram coletados somente até o final de 2019.

Por fim, reitera-se 0 compromisso em seguir com 0 projeto de extenséo
universitaria, motivador desta dissertacdo de mestrado, acreditando que o beneficio
da educacdo, mesmo que ainda em pequena escala, vai, em algum momento,

contribuir para o salvamento de uma vida da morte subita.
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APENDICE INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Parana Salvando Vidas

1. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

3. Escolaridade:
( ) Ensino Fundamental Incompleto
( ) Ensino Fundamental Completo

2. Idade: ( ) Ensino Superior Incompleto
( ) Ensino Superior Completo
Pré-Teste Pés-Teste
4. Vocé sabe reconhecer uma parada 4. Vocé sabe reconhecer uma parada
cardiorrespiratoria? cardiorrespiratoria?
()Sim () Nio ()Sim ( )Nio

5. Sao sinais de parada cardiorrespiratoria:
( ) Treme, tem pulso, mas nfo respira;

( ) Nio responde, ndo tem pulso e ndo respira;
( ) Respira com dificuldade e nido responde;

( ) Nio sei.

6. Qual artéria deve ser palpada para se
certificar de uma parada
cardiorrespiratoria?

( ) Radial (Punho);

( ) Tibial (Tornozelo);

( ) Cardétida (Pescogo);

( ) Nio sei.

7. Apé6s identificar uma parada
cardiorrespiratoria, o que vocé deve fazer?

( ) Chamar vérias pessoas para ajudar;

( ) Chamar o SAMU e iniciar massagem cardiaca;

( ) Chamar o SAMU e iniciar respira¢io boca-boca;
( ) Nio sei.

8. Qual é 0 nimero do SAMU?
()191; ()192; ()193; () Nio sei.

9. Por quanto tempo vocé deve realizar a
massagem cardiaca, quando ha outra pessoa
para ajudar?
( ) 1 minuto;
( ) Enquanto aguentar;

( ) 2 minutos;
( ) Nio sei.

10.Vocé se sente preparado para reconhecer
e manejar uma parada cardiorrespiratoria?
()Sim; ( ) Nio.

5. Sao sinais de parada cardiorrespiratoria:
( ) Treme, tem pulso, mas néo respira;

( ) Ndo responde, ndo tem pulso e ndo respira;
( ) Respira com dificuldade e ndo responde;

( ) Nio sei.

6. Qual artéria deve ser palpada para se
certificar de uma parada
cardiorrespiratoria?

( ) Radial (Punho);

( ) Tibial (Tornozelo);

( ) Carétida (Pescogo);

( ) Niao sei.

7. Apés identificar uma parada
cardiorrespiratoria, o que vocé deve fazer?

( ) Chamar vérias pessoas para ajudar;

( ) Chamar o SAMU e iniciar massagem cardiaca;

( ) Chamar o SAMU e iniciar respiragcdo boca-boca;
( ) Nio sei.

8. Qual é o nimero do SAMU?
()191; ()192; ()193; ( ) Nio sei.

9. Por quanto tempo vocé deve realizar a
massagem cardiaca, quando h4i outra pessoa
para ajudar?
( ) 1 minuto;
( ) Enquanto aguentar;

( ) 2 minutos;
( ) Néo sei.

10.Vocé se sente preparado para reconhecer
e manejar uma parada cardiorrespiratoria?
()Sim; () Nao.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EMERGEMNCIAS CARDIOVASCULARES: PARANA SALVANDO VIDAS
Pesquisador: Rui M. 5. Almeida

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 14166019.7.0000.5219

Instituigio Proponente: FUNDACAD ASSIS GURGACZ

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.3684.775

Apresentagio do Projeto:

A pesquisa intitulada EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES: PARANA SALVANDO VIDAS sob
responsabilidade do pesquisador Rui M. 5. Almeida & nidmera de CAAE 14166019.7.0000.5219 ENCONTRA
-SE DE ACORDO com as normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme
normativas do Sisteama CEP/COMEP.

A sguipe da pesguisa respeita os participantes e a confidencialidade dos dados coletados, bam como,
garante o suporte necessirio am eventual rizco.

Objetive da Pesquisa:

O objetivo geral da pesquisa EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES: PARANA SALVANDD VIDAS é&:
Ensinar a populagic geral paranaense a identificar @ manejar corretamente uma parada cardigrrespirataria.

De modo especifico, o estudo busca werificar o grau de conhecimento prévie da populagio sobre a
identificacdo @ manejo da PCR, através de questiondrio especifico; verificar o grau de conhecimento da
populacio apds treinamento sobre a identificagio e manejo da PCR, através de guestiondrio espeacifico;
comparar ambos o5 guestionarios para verificar o grau de impacto do treinameanto da populagdo sobre
identificar @ manejar corretamente uma PCR; reduzir o indice de morbimortalidade consequente da parada
cardiorrespiratdria no Parand partir dos treinamentos;

Enderego: Avenida das Torres, 500

Bairra: FAG CEP: 85.8D6-095

UF: PR Municiple: CASCAVEL

Telelome: (45]3321-3781 Fax: (45)3321-3302 E-malil: comiledesatcs®iag edu.br
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diminuir os gastos pdblicos e privados em cuidades paliativos secundérios a sequelas de drgaos nobres por
baixa perfusio; prevenir novos episédics de parada cardiorrespiratéria ou piores desfechos; verificar a
disponibilidade e situagdo atual dos desfibriladores externos automaticos nos locais que ja possuem essa
dispositivo, bam como os motives de ndo aquisigao dos locals que ndo possuam.

A pesquisa possui cardter descritive, de abordagem quantitativa e longitudinal com coleta de dados através
de guesticndrio @ realizacio de massagens cardiacas em boneco simulador.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

A pesquisa ENCONTRA-SE DE ACORDO com a Resolugdo CNS 466/12 quanto acs RISCOS E
BEMEFICIOS conforme o item 1. 3 - assisténcia ao participante da pesquisa:

Il. 3.1 - assisténcia imediata - & aguela emergencial @ sem énus de gualguer espécie ao participante da
pesguiza, em situacdes em que este dela necessite; &

Il. 3.2 - assisténcia integral - & agquela prestada para atender complicacdes e danos decorrentes, direta ou
indiretamente, da pesquisa;

Il. 4 - beneficios da pesquisa - proveito direto ou indireto, imediato ou posterior, auferido pelo participanta
a/ou sua comunidade em decorréncia de sua participacio na pesquisa.

De acordo com o informade no projelo de pesquiza a coleta de dados possui como risco o constrangimento
por ndo saber responder os testes propostos pelos pesquisadores, dano fisico secundério 4 compresstes
das massagens cardiacas e insucesso no aprendizado.

Fara minimizar e/ou avitar tais riscos os paricipantes serdo informados que todas as informagdes serfo
tratadas de forma sigilosa pelo grupo de pesquisadores @ sua respostar serdo recolhidas, com a face
respondida oculta, e guardadas em envelope pardo. Os participantes também serdo acompanhados duranie
toda a simulagio pelos académicos responsdvels que avaliario a capacidade de cada participante em
realizar compressbes toracicas no boneco simulador, interrompendo a simulagido a4 qualguer tempo caso
verificado possibilidade de risco aos envolvidos ou terceiros.

Os beneficios se dio pela capacitagdo da populagdo do Parana no manejo da PCR. De forma que, a longo
prazo, estima-se uma redugio da morbimortalidade decorrente desse quadro, @ também de

Enderego: Avenida das Torres, 500
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gastos plblicos e privados em cuidados paliativos secundéarios a seguelas.

Comentirios ¢ Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa enviada a este CEP possui relevancia social e justifica-se poisserd capaz de proporcionar maior
seguranga aos participantes na atuagio de uma emergéncia, além de tornar a populagio paranaense apta a
integrar os esforcos da Cadeia de Sobrevivéncia e desempenhar o correto atendimento de uma PCR.

ConsideragGes sobre o8 Termos de apresentacio obrigatoria:

D= tarmos cbrigatérios foram corretamente anexadeos @ ESTAD DE ACORDO com os critérins éticas
exigidos. As autorizagbes estio assinadas e carimbadas, o TCLE @ o Termo de Assentimento contemplam
todos os itens exigidos, sendo claros, objetivos e informatives gquanto ass procedimentos gque serdo
realizados durante a coleta de dados, bem como as garantias éticas aos participantes.

Recomendagbes:

Recomenda-se que o pesquizador siga fielmente os procedimentas metedelégices descritos no projeto, bem
como, no cumprimento da Resolugio CNS 466/2012, erwvie relatdrio final ao término da pesquiza. Caso haja
alguma madificacdo no projeto, este CEP devera ser informado por meio de emenda. As eventuais
madificagées ou emendas devem ser apresentadas ao CEP-FAG de forma clara e sucinta, identificando a
pane do protocola a ser modificado e as suas justificativas.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Esta pesquisa enconfra-se APROVADA e ndo possul pendéncias ou lista de inadequacies.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Ausdncia

Tipo Documeanto Arguivo Postagam Autor Situagio
Informacies Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 20/05/2019 Aceito
| do Projato ROJETO 1306465 pdf 10:33:22
Outros Autarizacoes.pdf 200/05/2019 |FILIPE TOMASI Acaito

10:31:48 |KEPPEN SEQUEIRA
DE Al MEIDA
TCLE / Termos de | TCLE pdf 20/05/2019 |FILIPE TOMASI Aceito
Aszentimanto 10:31:32 |KEPPEM SEQUEIRA
Justificativa de DE ALMEIDA
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Prajeto Detalhado /| Projeto.pdf 20/05/2019 |FILIPE TOMASI Acaito
Brochura 10:30:20  |KEPPEN SEQUEIRA
Investigador DE ALMEIDA
Cronograma Cronograma. pdf 15/08/2019 |FILIPE TOMASI Aceito
14:55:55 |KEPPEN SEQUEIRA
DE & MEIDS
Folha de Rosto Rosto.pdf DEOI2019 |Rui M. 5. Almeida Aceito
15:48:59
Declaragio de Pesguisadores.pdf DEOI2019 |Rui M. 5. Almeida Aceito
|Pesquisadoras _ 15:48:51
Outros Cartas. pdf 27022019 |Aui M. 5. Almeida Acaito
16:14:34
Outros Questionarios.pdf 27022019 |RAui M. 5. Almeida Acaito
16:14:14
Orgamento Orcamanta. pdf 27022019 |RAui M. 5. Almaida Acaito
16:08:47

Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

CASCAVEL, 03 de Junho de 2015

Azszinado por:

Thayse Dal Molin Alérico

Enderego: Avenida das Torres, 500

Bairra: FAG

UF: FR Municiphe: CASCAVEL

Telelone:  (45)3321-375¢

Fax: (45)3321-3902

(Coordenador{a))

CEP: g5.806-095

E-mail: comiledestica® iag edu.br
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