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RESUMO

Aumentar 0 acesso ao ensino de reanimacdo cardiopulmonar (RCP) para leigos é muito
importante para melhorar a assisténcia inicial prestada as vitimas de parada cardiorrespiratoria (PCR)
extra-hospitalar. Para tanto, € fundamental que o treinamento em suporte bésico de vida (SBV) propicie
conhecimento técnico ao leigo, além de estimula-lo a ter atitude positiva quando presenciar uma PCR. O
objetivo principal deste estudo é avaliar os efeitos de um treinamento em SBV em servidores de uma
universidade publica do Rio Grande do Sul. Trata-se de um estudo transversal controlado realizado com
os servidores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Foram incluidos todos os
servidores egressos dos treinamentos em SBV realizados ha UFRGS entre os anos de 2014 e 2015. Para
cada egresso de treinamento foram incluidos dois servidores da insituicdo que ndo receberam o
treinamento. Para estes Ultimos questionou-se a realizacdo de treinamento em SBV em outra insitituig&o.
Os individuos que responderam “sim” foram analisados juntamente com os egressos do treinamento da
instituicdo. O periodo de coleta de dados foi de novembro de 2015 a fevereiro de 2016. O questionario
foi composto por 06 perguntas sociodemogréaficas, 10 perguntas de conhecimento técnico sobre SBV de
multipla escolha com apenas uma alternativa correta e 09 perguntas com escala Likert sobre expectativa
de comportamento em situacdes de parada cardiorrespiratoria. A populagdo do estudo foi constituida
por 118 participantes com treinamento em SBV e 120 participantes sem treinamento. O nivel de
conhecimento e a prevaléncia de atitude positiva foram significativamente maiores entre 0s
egressos de treinamento. O nivel de conhecimento e a participacdo em treinamento de SBV
associaram-se independentemente com atitude positiva. Os respondentes egressos de
treinamento apresentaram quatro vezes mais chance de ter atitude positiva em relacdo aos
respondentes que ndo tinham treinamento em SBV, independente do conhecimento adquirido.
Por fim, verificamos uma deterioracdo do nivel de conhecimento com o tempo desde a
realizacdo do treinamento. Essa deterioracdo nao foi observada com relacdo a atitude positiva.
Nos concluimos que o treinamento em SBV para leigos possibilita maior nivel de conhecimento
e maior chance de ter atitude positiva em relacdo as manobras de RCP. Entretanto, o nivel de
conhecimento diminui ao longo do tempo, o que reforca a necessidade de repetir o treinamento

em intervalos regulares, possivelmente menores do que um ano.

Palavras-chave: Parada cardiorrespiratoria. Ressuscitacdo cardiopulmonar. Suporte basico de

vida.



ABSTRACT

Increasing access to cardiopulmonary resuscitation (CPR) for laypeople is very important to improve the
initial care provided to victims of out-of-hospital cardiac arrest. Therefore, it is fundamental that the
basic life support training (BLS) provides technical knowledge to the lay person, in addition to
stimulating him to have a positive attitude when witnessing a cardiac arrest. The main objective of this
study is to evaluate the effects of a training in BLS on servers of a public university in Rio Grande do
Sul. This is a cross-sectional controlled study conducted with the servers of the Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). We included all employees who had completed BLS training at UFRGS
between 2014 and 2015. For each training graduate, two employees from the institution who did not
receive the training were included. For the latter, we questioned the performance of training in BLS in
another institution. The individuals who answered "yes" were analyzed together with the graduates of the
institution's training. The data collection period was from November 2015 to February 2016. The
guestionnaire was composed of 06 sociodemographic questions, 10 technical knowledge multiple choice
guestions about BLS with only one correct alternative and 9 questions with a Likert scale on behavioral
expectation in situations of cardiac arrest. The study population consisted of 118 participants with
training in BLS and 120 participants without training. The level of knowledge and the prevalence of
positive attitude were significantly higher among the training graduates. The level of knowledge and
participation in BLS training were independently associated with a positive attitude. Respondents who
completed training were four times more likely to have a positive attitude toward respondents who did
not have training in BLS, regardless of their knowledge. Finally, we have seen a deterioration in the level
of knowledge over time since the training. This deterioration was not observed in relation to the positive
attitude. We conclude that BLS training for laypersons allows for a greater level of knowledge and a
greater chance of having a positive attitude towards CPR maneuvers. However, the level of knowledge
decreases over time, which reinforces the need to repeat training at regular intervals, possibly less than a

year.

Keywords: Cardiac arrest. Cardiopulmonary resuscitation. Basic life support
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1 INTRODUCAO

No mundo contemporaneo, as doencas cardiacas sdo responsaveis pela maior incidéncia
de morte subita. No ocidente, a doenca arterial coronariana é responsavel por mais de 60% dos
episddios (SOARES-OLIVEIRA; RAMOS, 2014). A morte subita se refere a morte inesperada
de etiologia cardiaca que ocorre imediatamente ou em um periodo de uma hora ap6s o inicio dos
sintomas da doenca isquémica cardiaca. A morte subita é atualmente um dos mais importantes
problemas de saude publica. As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte entre
homens e mulheres nos Estados Unidos e no Brasil e responsavel pela segunda maior causa de
mortalidade no mundo. As sindromes coronarianas agudas e as doengas cerebrovasculares sdo as
principais responsaveis por episodios de morte subita que acontecem em sua maioria fora do
ambiente hospitalar (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2005). O infarto agudo do
miocéardio corresponde a 51% das mortes que ocorrem na primeira hora desde o aparecimento
dos sintomas (PISPICO, 2006). De acordo com a Organizacdo Mundial de Sadtde (OMS), as
doencas cardiacas foram responsaveis por 29,6% das mortes no ano de 2011 e, para cada 1000
pessoas no mundo, 2,7 mortes ocorreram por doencas cardiovasculares no ano de 2012 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, (2014; 2015).

No ambiente pré-hospitalar, grande parte das paradas cardio-respiratorias (PCRS) sdo
subitas e ocorrem em sua maioria devido a arritmias decorrentes de quadros isquémicos
agudos ou arritmias primarias, o que difere do perfil do paciente internado em que a PCR ¢
um evento que retrata a piora clinica progressiva (ARQUIVOS BRASILEIROS DE
CARDIOLOGIA, 2013). Um adequado atendimento pré-hospitalar ¢ fundamental nestes
episadios. Define-se atendimento pré-hospitalar como a assisténcia prestada, em um primeiro
nivel de atencdo, aos individuos com quadros agudos, sejam eles de natureza clinica,
traumatica ou psiquiatrica, com ocorréncia fora do &mbito hospitalar (BRASIL, 2014).

Acredita-se que consideravel parcela da populacdo, sem treinamento adequado para
pratica de suporte basico de vida (SBV) ajuda vitimas em situacdes de emergéncia apenas pelo
impulso da solidariedade, podendo ndo ter grande beneficio pela auséncia de conhecimentos
adequados (PERGOLA; ARAUJO, 2008). A abordagem inicial realizada por leigos frente a
uma situacdo de risco, que inclui chamar por socorro especializado e iniciar manobras de
ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), aumenta a sobrevida e diminui as sequelas das vitimas
de PCR, o que revela a importancia da participacdo do leigo no SBV (TIMERMAN;
SANTOS, 2000). O objetivo da RCP é promover a circulagdo artificial de sangue oxigenado

pelo organismo para o cérebro e o coracdo até as fungdes vitais retornarem espontaneamente
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(PERGOLA; ARAUJO, 2008). A educacdo e capacitacdo da populacédo no atendimento a PCR
propicia a memorizacao das etapas para que 0 SBV passe a ser realizado de forma automatica,
evitando perda de tempo ao pensar na proxima agdo que deve ser executada ou a paralisacao
desencadeada diante de uma situacdo de emergéncia (FERREIRA et al., 2001). A
justificativa para esse fato € a relacdo direta entre 0 tempo e a preservacdo das funcbes
miocardicas e cerebrais, além da reducdo dos indices de morbidade e mortalidade. (CANESIN
etal., 2011; MESQUITA, 1999; ARAUJO; ARAUJO; CARIELI, 2001).

Aumentar 0 acesso ao ensino de RCP, consolidar os processos para a melhora da
qualidade da RCP e reduzir o tempo entre a RCP e a aplicagdo do primeiro choque sdo
grandes desafios, ja que as acOes realizadas durante os minutos iniciais de atendimento em
emergéncia sdo criticos em relacdo a sobrevivéncia da vitima (ONG et al., 2008; SOS-
KANTO, 2007). Desta maneira, é essencial o implemento dos cursos de treinamento em SBV
para a populacdo leiga (PERGOLA; ARAUJO, 2008). Segundo Batcheller et al. (2000),
somente 1,7% das ventilagcbes e 3,5% das compressdes toracicas foram realizadas
corretamente por leigos socorristas imediatamente apds treinamento. Moser e Coleman
(1992), analisando alunos que passaram por um curso de SBV, mostraram que a retencao era
deficiente e que o declinio da habilidade motora comecava a aparecer tdo precocemente como
15 dias ap0s treinamento inicial, atingindo niveis pré-treinamento apds um ou dois anos.

A RCP quando iniciada precocemente reduz a morbimortalidade associada a PCR. O
treinamento em SBV deve abranger o maior numero possivel de pessoas, objetivando a
realizacdo precoce para esse atendimento. Entretanto, ndo basta apenas oferecer treinamento.
E necessario que os cursos tenham qualidade suficiente para disseminar o conteido técnico e
estimular a sua aplicacdo quando necessario. A presente pesquisa se justifica pela avaliacdo
dos efeitos do treinamento em SBV, da relacdo entre conhecimento e atitude positiva frente a

uma PCR e da sua deterioracdo com o tempo.
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Os objetivos séo descritos a seguir e dividem-se em: geral e especificos.

2.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo ¢ avaliar os efeitos de um treinamento em SBV em servidores

de uma universidade publica do Rio Grande do Sul.

2.2 Objetivos especificos

Sdo objetivos deste trabalho:

a)

b)

d)

Avaliar o conhecimento técnico sobre SBV entre 0s participantes
do estudo que receberam treinamento em comparagcdo com 0s

participantes que ndo receberam treinamento;

Avaliar atitude positiva em realizar medidas de SBV em um
hipotético atendimento de PCR entre os participantes que
receberam treinamento em comparacao com 0s participantes que

nao receberam treinamento;

Avaliar a relacdo entre conhecimento e atitude positiva frente a
uma PCR,;

Avaliar se existe deterioracdo do conhecimento e atitude positiva

frente a uma PCR com o tempo decorrido ap6s o treinamento.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

A parada cardiaca (PCR) é definida como a cessa¢do da atividade cardiaca, confirmada
pela auséncia de sinais de circulacdo, ou seja, auséncia de responsividade e pulso, apnéia ou
respiracdo agonica (JACOBS, 2004). Vérios fatores de risco contribuem para essa condicéo,
podendo ou ndo existir doenga cardiaca priméria. Existe um intervalo de 4-5 minutos entre a
interrupcao da circulacao e o desenvolvimento da lesdo cerebral irreversivel, variando de acordo
com a idade do paciente. Durante esse periodo deve-se estabelecer o suporte basico de vida
(WEISFELDT, 2002).

A parada cardiaca pode ser classificada pelo ritmo cardiaco como chocéavel ou néo-
chocavel, conforme o primeiro ritmo registrado na monitorizacao eletrocardiografica. O termo
chocavel indica que a desfibrilacdo elétrica é recomendada para aquele ritmo. A desfibrilacdo
consiste no uso do choque elétrico, ndo sincronizado ao eletrocardiograma, aplicado no térax ou
diretamente sobre o miocardio com o objetivo de promover a despolarizacdo das células
ventriculares, possibilitando o reinicio do ciclo cardiaco normal (OLASVEENGEN, 2008;
AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010). Os ritmos chocéaveis sdo a fibrilacdo ventricular
(FV) e a taquicardia ventricular sem pulso (TVSP), enguanto os ritmos ndo chocaveis séo a
assistolia e a atividade elétrica sem pulso (AESP). Esta divisdo tem também grande importancia
prognostica. Os pacientes com PCR em ritmo chocével, apresentam melhor prognostico do que
os demais pacientes (HAWKES, 2017).

A PCR apresenta trés fases tempo-dependentes:

Fase 1: Fase elétrica. Ocorre nos primeiros quatro minutos apds o inicio da PCR. E nesta
fase que a desfibrilacdo elétrica deve ser realizada. A eficacia desta conduta diminui
gradativamente nas fases seguintes (WEISFELDT, 2002). O desfibrilador externo automatico
(DEA) utilizado nesta fase aumenta a chance de sobrevida em PCR extra-hospitalar
(VALENZUELA, 2000). Estudos mostram que a taxa de sobrevida de pessoas vitimas de PCR
em ritmo de FV diminui de 7% a 10% para cada minuto que passa entre o colapso e a
desfibrilagdo quando nenhuma manobra de RCP € instituida (LARSEN, 1993; LINK, 2010).

Fase 2. Fase circulatéria. Periodo entre 0 4° e 0 10°-15° minuto da PCR. A manutencéo
da circulacdo e o fornecimento de oxigénio, atraves da compresséao toracica e ventilagdo, sdo os
processos fundamentais nesta etapa (WEISFELDT, 2002).

Fase 3. Fase metabdlica. Periodo que se estende ap6s o 10°-15° minuto da PCR. Os
indices de sobrevida diminuem gradativamente nesta fase. Podem ocorrer danos secundarios
tanto a isquemia quanto a reperfusdo (WEISFELDT, 2002).

Quanto ao local de ocorréncia da PCR podemos dividi-la em extra-hospitalar e intra-

hospitalar. Tanto as causas quanto o atendimento que se consegue oferecer sdo bastante
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diferentes entre os dois cenarios. O foco desta dissertacéo é a PCR extra-hospitalar.

3.1 Epidemiologia

A PCR extra-hospitalar é um importante problema de saude publica. Ocorrem
aproximadamente 420.000 casos nos EUA e 275.000 casos na Europa, anualmente (GO, 2014;
BERDOWSKI, 2010; ATWOOD, 2005). E a principal causa de morte apds os 40 anos
(SAXON, 2005). No Brasil, podemos estimar algo em torno de 200.000 PCRs ao ano, sendo
metade dos casos em ambiente extra-hospitalar (GONZALEZ, 2013). Apesar dos avangos nas
técnicas de ressuscitacdo e nos cuidados ap0s o evento, a mortalidade associada a uma PCR
ainda € bastante elevada. Em uma revisdo sistematica 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, 2010). Essas taxas
apresentam variacdes consideraveis entre diferentes regides (Europa 9%, América do Norte 6%,
Austrélia 11%) (SASSON, 2010). As chances de sobrevida apdés uma parada cardiaca em
ambiente ndo hospitalar dependem de variaveis como ritmo inicial da parada cardiaca, inicio
precoce de manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) e atuacdo do Servico Médico de
Emergéncia (SME) (HORSTED, 2004). Mesmo em paises desenvolvidos, como nos EUA, a
taxa de sobrevida até a alta hospitalar varia de <1% a 25% (SASSON, 2010; GALEA, 2007).
Em estudo recente realizado em um pais em desenvolvimento, a sobrevida para alta hospitalar
foi de apenas 1,6% (MAWANI, 2016).

Além da elevada mortalidade, o desfecho neuroldgico é outro fator preocupante
associado a PCR. Mais da metade dos sobreviventes tem algum grau de dano neuroldgico
permanente (YOUNG, 2009). Em um estudo na Coréia do Sul, apenas 1,9% dos pacientes
apresentaram bom desfecho neuroldgico (YANG, 2015). Em outro estudo recente, realizado em
Hong Kong, o resultado foi semelhante - apenas 1,5% dos pacientes apresentaram bom desfecho
neuroldgico ap6s PCR extra-hospitalar (FAN, 2017). O desfecho neuroldgico também varia de
acordo com as caracteristicas do atendimento e com os cuidados oferecidos no hospital
(MATSUYAMA, 2017).

3.2 Tratamento da PCR

Em 1960, Kouwenhoven et al. descreveram a técnica de ventilacdo boca-a-boca com
massagem cardiaca no atendimento de 20 pacientes em PCR, com uma taxa de sobrevida de
70%. A partir destes resultados, surgiram as recomendacfes para as manobras de RCP
(KOUVENHOVEN, 1960; JUDE, 2003; GUIMARAES et al., 2009).

Na década de 90, a American Heart Association (AHA) definiu a corrente de
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sobrevivéncia como uma série de passos para o atendimento de PCR. S&o passos baseados nos
principios do elo mais fragil (a fragilidade na sequéncia de um dos elos impacta negativamente
os indices de sobrevivéncia); do elo mais forte (nenhum elo e passivel de desprezo, porém a
rapida desfibrilacdo é o fator isolado mais importante da sobrevivéncia de uma PCR em adultos)
e da corrente integra (a efetividade dos cuidados cardiovasculares de emergéncia deve levar em
consideracdo a totalidade da corrente da sobrevivéncia) (CORREA, 2014; CUMMINS, 1991).
As diretrizes mais recentes relacionadas ao atendimento de emergéncias cardiovasculares
trouxeram mudangas importantes. Uma delas é o acréscimo do quinto elo na corrente de
sobrevivéncia que se refere aos cuidados pos-PCR integrados (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2010). Os 5 elos da corrente de sobrevivéncia sao o reconhecimento imediato
e acionamento do servico de emergéncia, RCP precoce, desfibrilagdo, servico de suporte
avancado de vida e cuidados pos-ressuscitacao integrados. A sequéncia dos elos é considerada
interdependente, de maneira que a eficacia da desfibrilacdo e dos cuidados poOs-ressuscitacao,
por exemplo, dependem das atitudes iniciais, tornando a RCP precoce fundamental para uma
reanimacao bem sucedida (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010).

SUPORTE BASICO DE VIDA: O SBV envolve compressio toricica efetiva
(aproximadamente 100 por minuto, com profundidade adequada e permitindo o retorno
completo da caixa toracica), abertura das vias aéreas, ventilacdo e fornecimento de choque com
DEA. A compressao toracica realizada precocemente, através do fornecimento de quantidade
critica de sangue ao coragdo e 0 cérebro, prolonga o tempo de permanéncia em fibrilagcdo
ventricular e aumenta as chances de desfibrilacdo com sucesso, principalmente quando o tempo
de resposta é maior do que 4 a 5 minutos (SEMENSATO, 2010). Em um estudo dinamarqués,
realizacdo de RCP por um espectador enquanto esperava a chegada do SME dobrou a chance de
sobrevivéncia em 30 dias (RAJAN, 2016). Em outro estudo recente, que analisou mais de
30.000 PCRs extra-hospitalares, verificou-se uma sobrevida em 30 dias de 10,5% quando a RCP
havia sido feita antes da chegada do SME versus 4,0% quando a RCP nédo havia sido feita (p <
0,001). Além disso, houve uma forte associagdo entre o tempo para iniciar a RCP e a sobrevida
em 30 dias. Quanto menor este tempo, maior a sobrevida. Para os pacientes que receberam RCP
nos primeiros 3 minutos, a sobrevida foi 15,6%; a taxa de sobrevida caiu para 8,7%, 4,0% e
0,9% quando a RCP iniciou entre 4 e 8 minutos, 9 e 14 minutos e > 14 minutos, respectivamente
(HASSELQVIST-AX, 2015). Estes dados reforcam a importancia da RCP precoce.
Considerando ainda que 50 a 65% das PCRs acontecem em casa (LUND-KORDAHL, 2010), o
treinamento para um ndmero cada vez maior de leigos ganha ainda mais importancia (DIXE,
2015). Outro dado que reforca a importancia da RCP para o leigo é que em alguns locais o
tempo entre a ativacdo do SME e a sua chegada pode ser maior do que 15 a 20 minutos
(HISAMUDDIN, 2007).

Um passo importante ainda no suporte basico € o uso do DEA. O DEA ¢é um
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equipamento que detecta o sinal de eletrocardiograma atraves de pas adesivas aplicadas no peito.
Este sinal é fielmente interpretado dentro do aparelho, permitindo reconhecer e indicar choque
caso o ritmo detectado seja passivel de desfibrilacdo. E de facil utilizagio, sendo recomendado
para leigos e profissionais de salde, desde que devidamente treinados. Diversos estudos tem
demonstrado que o acesso e a utilizacdo precoces do DEA por socorristas treinados ou leigos em
locais de grande circulacdo de pessoas aumentam as chances de sobrevivéncia com boas
condicbes neuroldgicas (CORREA, 2014; VALENZUELA, 2000; CAFREY, 2002). J& existem
leis e portarias em alguns estados brasileiros, visando a implantacdo e capacitacdo das pessoas
para 0 uso do DEA (BOAVENTURA; MIYADAHIRA, 2012). No geral, essas leis trazem a
obrigatoriedade de ter um DEA, pessoas treinadas para suporte basico de vida e uso do
desfibrilador em locais de grande circulacdo, tais como shoppings, aeroportos, academias,
hipermercados, estadios e outros locais em que se concentrem mais de 1.000 pessoas ou em que
haja a circulacdo de mais de 3.000 pessoas. A aplicacdo dessas leis favorece a instalacdo desses
equipamentos também em unidades mdveis e fixas de atendimento pré-hospitalar e exige
treinamento para capacitar as equipes, bem como leigos que se utilizam destes equipamentos,
além de ampliar as acGes realizadas por profissionais da satde. O DEA foi um grande avango
que revolucionou a pratica da desfibrilagdo, particularmente na éarea pré-hospitalar
(AITCHISON, 2013).

SUPORTE AVANCADO DE VIDA: Envolve, além da manutencdo da compressdo e
ventilacdo, o estabelecimento de via aérea definitiva, administracdo de drogas e choques
desfibrilatorios. Além disso, é parte essencial do processo a tentativa de estabelecer a causa e
providenciar tratamento especifico se possivel (SEMENSATO, 2010). A existéncia de um SME
estruturado, com equipes capacitadas que promovam o inicio imediato de RCP e acesso a
desfibrilacdo precoce é fundamental para a abordagem adequada da parada cardiaca em
ambiente ndo hospitalar (TIMERMAN, 2006; REA, 2010). O atendimento pré-hospitalar de
urgéncia € considerado como o atendimento que busca chegar precocemente a vitima de um
agravo a sua saude, podendo ser de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica ou
psiquiatrica, ou qualquer situacdo que possa levar ao sofrimento, sequelas ou morte. Esse
atendimento nasceu da necessidade de se prestar cuidado imediato com resposta adequada em
ambiente ndo hospitalar (MARTINI; ROZALEN, 2013). Para o Ministério da Saude, o
atendimento pré-hospitalar pode ser denominado de primario, quando o chamado vem de um
cidaddo que necessita ou presencia uma situacao que julga de urgéncia; ou secundario, quando a
solicitacdo parte de um servico de salde, onde por ventura, tenha dado entrada um usuério
apresentando um quadro de agravo a sua saude e que tenha sido necessario sua estabilizacdo e, a
partir dai, seu transporte para um servico mais especializado ou de outra esfera devidamente
hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL, 2009). Esse atendimento de urgéncia pré-hospitalar

deve ser realizado sob um comando e esses atores envolvidos na agcdo devem ter conhecimento
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para tomar decisdes imediatas e obter éxito com sua atitude positiva. No caso do atendimento
pré-hospitalar, os protocolos ganham lugar especial, pois prevéem os limites da atuacdo e
também garantem a continuidade da assisténcia, ja que para o doente grave intervencfes mais
complexas sdo necessarias e devem estar sob os cuidados de profissionais graduados
(MALVESTIO; ZEEFRIED, 2012). Existem dois modelos principais de atendimento pré-
hospitalar: o modelo americano, no qual os pacientes sao levados até o médico por paramedicos
(profissionais que séo capacitados em diferentes niveis de habilidades que atuam sem supervisdo
e regulacdo médica); e o modelo francés, no qual o médico vai até o paciente (médicos,
enfermeiros e paramédicos tripulam ambulancias e ha regulacdo médica, ou seja, presenca de
médicos na central telefénica do servico com o objetivo de triar as ligacdes e classificar o grau
de urgéncia da situacdo e definir se ha indicacgdo ou ndo do envio de uma ambulancia)
(CORREA, 2014). No Brasil, em 2003, através da portaria N° 1.864, o Ministério da Saude
instituiu o componente pré-hospitalar mével através da implantacdo do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU 192) (BRASIL, 2004). Este servico tem por objetivo “chegar
precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a sua saude que possa levar a sequelas ou
mesmo a morte, mediante o envio de veiculos tripulados por equipe capacitada” (BRASIL,

2012).

3.3 Treinamento

O éxito do atendimento nas ocorréncias de PCR principalmente extra-hospitalar esta
relacionado com o inicio imediato da RCP. Portanto € fundamental o treinamento de pessoas € 0
acesso aos equipamentos de desfibrilacdo (ARAUJO et al., 2001; AMERICAN HEART
ASSOCIASSION, 2005). O treinamento possibilita ao leigo participar ativamente das ac6es
necessarias em situacdo de risco eminente de 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.

Um ponto que trouxe contribuicdes importantes para os treinamentos e a popularizagdo
das manobras de RCP foi a divulgacdo mundial de materiais didaticos. A confeccdo e
distribuicéo destes materiais foi concretizada com o apoio de Asmund Laerdal, pioneiro no ramo
de brinquedos de plasticos na década de 1950 e obcecado em salvamentos e primeiros-socorros
devido a morte da sua filha de 2 anos por afogamento (CORREA, 2014; TJOMSLAND, 2005).
Em parceria com o anestesista Bjorn Lind, Asmund Laerdal fabricou um boneco com a forma
humana em tamanho real, para que os socorristas pudessem praticar as técnicas de salvamento.
A este manequim foi dado o nome de Resusci Anne e 0 seu impacto na aprendizagem de
primeiros socorros foi extremamente importante. Em 1974, a AHA publicou pela primeira vez

0s seus padrdes para a pratica e ensino de reanimacgdo. O primeiro curso de Suporte Avancado
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de Vida em Cardiologia ocorreu em 1976. A disseminacdo deste curso permitiu que
profissionais que atuavam em servigos de atendimento pré-hospitalar fossem adequadamente
capacitados, inclusive para a administracdo de medicamentos fora do hospital (AITCHISON,
2013).

Considerando que a RCP iniciada por leigos antes da chegada do SME esta associada
com uma sobrevida até trés vezes maior em relacdo aos pacientes que ndo recebem esta
assisténcia, a estratégia atual é treinar o maior nimero de leigos possivel (ISBYE, 2007). Esta
estratégia tem como objetivo minimizar um dos maiores obstaculos para melhorar a sobrevida
apos PCR — a baixa taxa de RCP iniciada por leigos (BRADLEY, 2011). No Japéo, para obter a
carteira de motorista o cidad&o é obrigado, desde 1995, a realizar um curso de SBV com duracéo
de 3 horas (ENAMI, 2010). A AHA recomenda que o treinamento em RCP deve ser
incorporado no curriculo escolar (CAVE, 2011). Os cursos de SBV foram introduzidos no Brasil
h& mais de 20 anos, como resultado da iniciativa da Sociedade Brasileira de Cardiologia, através
da Fundacéo de Cardiologia (FUNCOR) (PAZIN FILHO et al., 2007) e sdo constituidos por um
conjunto de procedimentos que podem ser executados tanto para leigos como para profissionais
de salde.

Esforcos sdo necessarios para alcancar a implementacdo mais abrangente de RCP e por
sua vez melhorar as estatisticas de saude publica. Acredita-se que uma estratégia Gtil que visa
aumentar RCP precoce deve abordar as barreiras que dificultam a acdo do espectador.
Estratégias bem sucedidas sdo simplificar a identificacdo da PCR (iniciar as manobras de RCP
sempre que uma pessoa estiver inconsciente e sem respirar normalmente) e estimular a
realizacdo de compressdo toracica apenas, sem ventilacdo (BRADLEY, 2011). Nishiyama et al
demonstraram que treinamento de RCP apenas com compressao toracica esteve associado com
maior retencdo de conhecimento e habilidade em relacdo ao treinamento de RCP tradicional
(NHISIYAMA, 2014). Modelos que integram o treinamento em atividades civicas, de trabalho
ou escolares oferecem uma maneira mais eficaz de garantir o treinamento (CAVE, 2011). O
treinamento em formato de aula ainda € o principal método de ensino de RCP. Varios recursos
de video, internet e telefone tem sido cada vez mais utilizados para suplementar o treinamento
tradicional (MERCHANT, 2010; TANG, 2009). Nilsen et al. verificaram uma melhor
performance de RCP apos curso em DVD com duragdo de 24 minutos, mesmo com avaliagcdo
feita apds 4 meses do treinamento (NIELSEN, 2010). Hirose et al demonstraram aumento na
qualidade de RCP e na atitude positiva apés um treinamento simplificado de 45 minutos
(HIROSE, 2014). Uma limitacdo dos treinamentos é que uma parcela significativa das pessoas
gue testemunham uma PCR, em geral familiares de pacientes idosos, ndo costuma ser a plateia
que frequenta os treinamentos. Uma estratégia seria treinar membros da familia de pessoas com
alto risco para PCR (BRADLEY, 2011). Outra estratégia interessante € realizar instrucdo por

telefone, em tempo real, para o espectador que atendeu uma vitima em PCR e fez a chamada
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para 0 SME. Um programa de instrucdo por telefone pode potencialmente dobrar a proporcéo de
vitimas de PCR que recebem RCP por leigo (REA, 2001). Em um estudo recente, Ring et al,
testaram um sistema de envio de leigos treinados em RCP baseado em localizacdo por telefone
celular. Neste sistema, a localizacdo da vitima era comparada a localizacdo atual dos leigos
treinados participantes do estudo. Todos os voluntarios em um raio de 500 metros da vitima
recebiam uma chamada telefonica e uma mensagem de texto com informacdes da localizacéo do
paciente. Esta estratégia aumentou a realizacdo de RCP antes da chegada do SME de 48 para
62%, incluindo as PCRs que ocorreram em domiclio (RING, 2015).

Outro fato importante do treinamento € o quanto de conhecimento e habilidade
adquiridos traduzem-se em atitude positiva para realizar RCP em situacdes reais. A pratica nos
manequins é muito diferente das situacdes reais, especialmente quando o espectador ndo
conhece a vitima. Pode haver vémitos e secre¢des orais sendo eliminadas pela vitima, ou ainda
sangramento por alguma lesdo. Nestas situacOes, o espectador manteria a atitude positiva em
realizar RCP? (CHEW, 2009). A cada ano, mais pessoas sdo treinados para relizar RCP.
Entretanto, o ndmero de vitimas de PCR que recebem RCP, mesmo que esta tenha sido
testemunhada, segue baixo. Estima-se a RCP seja feito em menos de um terco dos casos
(SAVASTANO, 2011). Portanto, ndo é suficiente saber como realizar RCP. E necessario que
haja uma atitude positiva de realizacdo das manobras frente a uma situacdo real de PCR. Mesmo
pessoas que recém fizeram o treinamento demonstram inseguranca em realizar RCP
(SAVASTANGO, 2011).
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal controlado realizado com os servidores da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os servidores egressos dos treinamentos em SBV realizados na
UFRGS entre os anos de 2014 e 2015. Para cada egresso de treinamento foram incluidos dois
servidores da insituicdo que ndo receberam o treinamento. Para estes ultimos guestionou-se a
realizagdo de treinamento em SBV em outra insitituicdo. Os individuos que responderam “‘sim”
foram analisados juntamente com os egressos do treinamento da instituigdo. Os servidores sem
treinamento foram selecionados aleatoriamente (através de tabela de numeros aleatdrios) por
ordem alfabética a partir de uma lista de emails de todos os servidores da UFRGS.

O curso de SBV existe na EDUFRGS desde o ano de 2013, com o objetivo de
instrumentalizar servidores para o atendimento em situagdes de PCR. O curso tem uma carga
horéria de 16 horas-aula e é baseado em aulas tedrico-expositivas, oficinas praticas com uso de

manequins de reanimacao e desfibrilador automatico externo.

4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os participantes que se negarem a assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido, além de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos e odontdlogos.

4.3 Coleta de dados

O periodo de coleta de dados foi de 15 de novembro de 2015 a janeiro de 2016 para 0s
egressos do treinamento de SBV e fevereiro de 2016 para os demais servidores.

Apos a selecdo dos participantes, foi enviado um email para os dois grupos de servidores
em momentos distintos, contendo um convite para participarem da pesquisa e o questionario.

O questionario foi construido a partir de leituras sobre o tema. Foram formuladas
perguntas com o objetivo de verificar o nivel de conhecimento técnico e atitudes em relacdo a
SBV. Inicialmente, o questionario foi aplicado a dois leigos para verificar a compreensdo das
perguntas. Posteriormente, o questionario foi aplicado a um instrutor do curso de ACLS

(Advanced Cardiac Life Support) da AHA. Com base nestas avaliagdes, algumas questdes foram
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removidas ou alteradas, resultando em 06 perguntas sociodemogréaficas, 10 perguntas de
conhecimento técnico sobre SBV de mdltipla escolha com apenas uma alternativa correta e 09
perguntas com escala Likert sobre expectativa de comportamento em situagdes de parada
cardiorrespiratoria. Para analise destas respostas em escala Likert optamos por dicotomizar as
respostas: “nao” e “acho que ndo” foram consideradas como “nao”; “talvez”, “acho que sim” e
“sim” foram consideradas como “sim”. A excegdo foi a pergunta para definicdo de atitude
positiva.

Foi considerado capacitado tecnicamente o respondente que atingisse 80% de acertos nas
perguntas sobre conhecimento técnico. Atitude positiva foi definida como resposta “sim” ou
“acho que sim” para a pergunta “Vocé realizaria manobras de reanimacao se visse uma pessoa
desconhecida em parada cardiaca na sua frente?”’.

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) também foi enviado por email,
concomitantemente ao envio do questionario. O acesso ao questionario se deu através de um
link de internet disponibilizado no corpo do email, ndo sendo possivel a identificacdo do
participante. O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do centro universitario
Unillasalle e da Universidade Federal do Rio Grande do Sul com numero do CAAE:
47157115.0.0000.5307

4.4 Andlise estatistica

Considerando-se um nivel de significancia de 0,05, com poder do estudo de 80%, com
diferenca de 20% na atitude positiva em relacdo a SBV entre os dois grupos, com alocacdo de
1:2 (egressos de treinamento:sem treinamento) e perda de 10%, a amostra necessaria seria
composta por 113 egressos de treinamento e 226 servidores sem treinamento, totalizando 339
sujeitos pesquisados. Devido a baixa adesao, o estudo foi interrompido apos a inclusdo de 238
individuos.

A andlise estatistica dos dados coletados foi realizada através de estatistica descritiva
com célculo da média, desvio padrdo, frequéncia e percentual. Teste qui-quadrado com residuos
ajustados padronizados foi utilizado para variaveis categodricas, e o teste t de Student para
variaveis continuas. Varidveis com p < 0,1 na analise univariada ou com plausibilidade
biologica para atitude positiva em relagdo a SBV foram incluidas no modelo de regressao
logistica com selecéo forward. Um valor de p < 0,05 bicaudal foi considerado estatisticamente
significativo. A andlise estatistica foi realizada através do programa estatistico SPSS versdo
22.0.
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5 RESULTADOS

Entre os 137 egressos do curso EDUFRGS que foram contatados para participar do
estudo, 76 (55,5%) responderam o questionario. Entre os 1324 servidores da UFRGS que néo
haviam feito o curso e que foram contatados, 162 (12,2%) responderam o questionario. Destes,
42 (25,9%) haviam realizado treinamento em SBV em outra instituicdo. Assim, a populacdo do
estudo foi constituida por 118 participantes com treinamento em SBV e 120 participantes sem
treinamento (Figura 1).

As caracteristicas sociodemograficas, nivel de conhecimento e atitudes em relacdo a
SBYV estdo apresentadas na tabela 1. O nivel de conhecimento e a prevaléncia de atitude positiva
foram significativamente maiores entre os egressos de treinamento. Além disso, inseguranca e
medo de vitima nao sobreviver e/ou de ser responsabilizado foram menores nestes respondentes.

Em relacdo aos fatores associados a atitude positiva, ndo houve diferenca quanto a idade,
sexo e escolaridade (tabela 2). Por outro lado, o nivel de conhecimento e a participagdo em
treinamento de SBV associaram-se independentemente com atitude positiva (tabela 3). Os
respondentes egressos de treinamento apresentaram quatro vezes mais chance de ter atitude
positiva em relacdo aos respondentes que nao tinham treinamento em SBV, independente do
conhecimento adquirido.

Verificamos uma deterioracdo do nivel de conhecimento com o tempo desde a realizagdo
do treinamento. Entre o0s egressos que haviam feito o treinamento no ultimo ano, 64,6% (n = 42)
foram considerados capacitados. Esta porcentagem reduziu para 32,1% (n = 17) entre 0s
respondentes que haviam realizado o treinamento h4 mais de um ano (p < 0,001) (Figura 2).
Com relacdo a atitude positiva, ndo houve reducdo significativa em funcdo do tempo desde o

treinamento.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, nivel de conhecimento e atitudes em relacdo a SBV

entre os respondentes

Idade, anos, média+ DP
Escolaridade, n(%)
Ens. fundamental completo
Ens. médio completo
Ens. superior completo
Pds-graduacéo
Jé realizou BLS, n(%)
Capacitado, (%)
Reanimaria um desconhecido, n(%)
Reanimaria um familiar, n(%)
Hesitaria por inseguranca, n(%)
Hesitaria por receio da pessoa nao
sobreviver, n(%)
Hesitaria por receio de ser
responsabilizado se a pessoa ndo
sobreviver, n(%)
Preocupacéo em contrair infeccéo,
n(%)
Hesitaria fazer boca-a-boca em
desconhecido, n(%)
Hesitaria fazer boca-a-boca em
familiar, n(%)
Faria RCP sem respiracdo boca-a-
boca se o resultado fosse 0 mesmo,
n(%)

Com treinamento
(n=118)

41,4 +10,2

0
19 (16,1)
39 (33,1)
60 (50,8)
12 (10,2)
59 (50,0)
90 (76,3)
107 (90,7)
69 (58,5)
33 (28,0)

38 (32,2)

40 (33,9)

89 (75,4)

31 (26,3)

104 (88,1)

Sem
treinamento
(n=120)
44,7+11,0

1(0,8)
15 (12,5)
20 (16,6)
84 (70,0)

5 (4,2)
10 (8,3)
43 (35,8)
91 (75,8)
95 (79,2)
60 (50,0)

53 (44,2)

40 (33,3)

84 (70,0)

26 (21,7)

92 (76,7)

0,015
0,009

0,07
<0,001
<0,001

0,002
0,001
<0,001

0,05

0,93

0,35

0,41

0,02

Fonte: Autoria propria, 2017.



Tabela 2. Analise univariada de fatores associados a atitude positiva
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Idade, anos, médiaxtDP

Sexo, masculino n(%)

Ensino superior ou pos-graduacéo,
n (%)

Capacitado, n (%)

Participou de treinamento, n (%)

Atitude positiva

Sim (n =133)
42,0 + 10,2
54 (40,6)
109 (82,0)

54 (40,6)
90 (67,7)

Nao (n = 105)
445+ 1172
43 (41,0)
94 (89,5)

15 (14,3)
28 (26,7)

0,08
0,96
0,1

<0,001
<0,001

Fonte: Autoria propria, 2017.



Tabela 3. Analise multivariada dos fatores associados a atitude positiva

OR IC 95%
Capacitado 2,07 1,0-43
Participou de treinamento 4,4 2,482

0,05
< 0,001

Modelo ajustado para idade e escolaridade
Fonte: Autoria propria, 2017.
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Figura 1. Fluxograma de incluséo dos participantes
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Fonte: Autoria propria, 2017.
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Figura 2. Capacitacdo técnica (nivel de conhecimento) e atitude positiva com relacdo ao tempo
de realizacdo do treinamento
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Fonte: Autoria propria, 2017.
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6 DISCUSSAO

NOs demonstramos que os respondentes que realizaram treinamento em SBV tinham um
maior nivel de conhecimento e mais atitude positiva em relagdo aos respondentes sem
treinamento. Entretanto, verificamos uma deterioracdo do nivel de conhecimento, sem impacto
na atitude positiva, apds um ano do treinamento.

Considerando que a maioria das PCRs ocorre em casa, assistida por leigos, e que o inicio
imediato da RCP esta relacionado com aumento da sobrevida, as novas diretrizes reforcam a
necessidade de expandir o treinamento para leigos (DIXE, 2015). O treinamento tem como
objetivos oferecer capacitacdo técnica para o leigo e estimula-lo a aplicar este conhecimento
adquirido caso seja necessario. Um dos principais problemas a ser minimizado pelo treinamento
é a falta de conhecimento da populacdo em relacdo ao diagnéstico de PCR e a realizacdo de
RCP. No nosso estudo, apenas 8,3% dos entrevistados que ndo haviam realizado treinamento
mostraram conhecimento tedrico adequado. Em um estudo recente, no qual foi avaliado o nivel
de informacdo de leigos sobre abordagem de vitima em emergéncia, apenas 13% sentiam-se
preparados. Quase 31% ndo conheciam o numero telefénico do SME e possuiam conhecimentos
incompletos ou incorretos sobre atendimento as vitimas desacordadas (PERGOLA; ARAUJO,
2008).

Este déficit de conhecimento possivelmente seja uma das principais causas para a baixa
realizacdo de RCP por espectadores em PCR extra-hospitalar. O desconhecimento técnico, o
medo de realizar RCP com baixa qualidade, de contrair infec¢do ou de ser responsabilizado e a
inseguranca na realizacdo da assisténcia sdo fatores que contribuem para a ndo realizacdo de
RCP por leigo (ENAMI, 2010; SOWR, 2006; COONS, 2009). Novamente, estes dados reforcam
a importancia de disseminar o conhecimento atraves do treinamento. A maioria das razGes para
ndo fazer RCP pode ser facilmente corrigida (SAVASTANO, 2011). Por exemplo, disseminar as
informacdes que o risco de infeccdo é baixo, principalmente com massagem cardiaca exclusiva,
e que uma RCP de baixa qualidade é certamente melhor do que ndo fazer RCP (BRADLEY,
2011; SAVASTANO, 2011). Em nosso estudo, entre os participantes sem treinamento, 79,2%
hesitariam fazer RCP por inseguranca na realizacdo das manobras e 50,0% hesitariam por receio
da pessoa ndo sobreviver. Entre 0s egressos de treinamento, estes percentuais foram
significativamente menores (58,5% e 28,0%, respectivamente), embora ainda presentes. Hamasu
et al, verificaram que mesmo apds o treinamento 0 medo de contrair infeccdo e de ser
responsabilizado no caso de desfecho negativo permaneceram como barreiras para a realizacéo
de RCP (HAMASU, 2009). Acredita-se que a aquisicdo de conhecimentos em SBV possa
reduzir estas barreiras para reanimar uma vitima de parada cardiaca.

Diversos estudos, de fato, tem demonstrado um maior conhecimento tedrico apds
treinamento (PANDE, 2014; HIROSE, 2014). Em um estudo envolvendo estudantes do ensino
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médio na Dinamarca, Aaberg et al. (2014), com uma sessdo de 45 minutos de treinamento em
RCP, verificaram um aumento significativo no conhecimento sobre SBV (AABERG, 2014).
Hirose et al. (2014) verificaram que a qualidade da RCP melhorou apds um treinamento
simplificado realizado com funcionarios ndo-médicos de um hospital universitario. No nosso
estudo, a porcentagem de participantes considerados tecnicamente capacitados foi de 50,0% para
0s egressos de treinamento, seis vezes maior em relacdo aos participantes sem treinamento.
Estes dados reforcam a importancia do treinamento em reduzir o grande déficit de conhecimento
que hé entre a populacéo.

No entanto, apenas conhecimento sobre SBV ndo é suficiente. A atitude positiva frente a
uma PCR é essencial. Estudos mostram que o percentual de pessoas que fazem treinamento em
SBV esta aumentando, mas o nimero de vitimas de PCR que recebem RCP permanece baixo
(NICHOL, 2008; BRADLEY, 2011). N4o basta apenas oferecer conhecimento sobre SBV. E
necessario estimular as pessoas a realizarem RCP quando testemunharem o evento. A
transformacdo de conhecimento em atitude deve ser um dos objetivos do treinamento (CHEW,
2009). Hamasu et al. (2009) encontraram um aumento de 13 para 77% na atitude em realizar
RCP apos treinamento. No estudo de Cho et al. (2010), ocorreu um aumento de 19 para 56,7%
com o treinamento. Kanstad et al. (2011), entretanto, ndo encontraram associacdo entre o nivel
de conhecimento sobre RCP e a atitude positiva na maioria dos cenarios apresentados
(KANSTAD, 2011). Além disso, embora haja aumento na atitude positiva, um estudo verificou
que a porcentagem de leigos que fariam RCP, mesmo ap0s treinamento, permanecia menor do
que 90% (CHEW, 2009). No nosso estudo, houve um aumento de 25% em atitude positiva nos
egressos de treinamento em relacdo aos participantes sem treinamento. No entanto, mesmo entre
0s respondentes com treinamento, essa taxa ficou abaixo de 80%. Outro dado interessante com
relacdo a atitude positiva é que, embora haja uma relagdo direta entre esta e o conhecimento,
observamos, no nosso estudo, que o treinamento aumenta a atitude positiva independente da
aquisicao de conhecimento.

Além do conhecimento e do treinamento, outros fatores parecem estar relacionados com
atitude positiva. Enami et al, demonstraram que idade e sexo feminino foram fatores negativos
para a realizacdo de RCP. Quanto maior a idade, menor a atitude positiva (ENAMI, 2010). Em
outro estudo recente, idade também esteve associada com pior performance na realizacdo de
RCP (PAPALEXOPOULOQU, 2014). Neste mesmo estudo, o nivel de escolaridade influenciou
positivamente a realizagdo de RCP. No nosso estudo, ndo houve diferenca de atitude positiva
com relacdo a sexo, idade ou escolaridade.

E importante reconhecer que o conhecimento e a habilidade podem deteriorar com o
tempo. Em estudo realizado para avaliar os conhecimentos em SBV com estudantes de uma
localidade rural em uma regido do Reino Unido, verificou-se que o nivel de conhecimento

diminuiu ao longo de um periodo de seis meses (CONNOLLY et al., 2006). Moser e Coleman
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(1992), analisando alunos que passaram por um curso de SBV, mostraram que a retencdo era
deficiente e que o declinio da habilidade motora comecgava a diminuir tdo precocemente como
em 15 dias apds treinamento inicial, atingindo niveis pré-treinamento apds um ou dois anos.
Apesar destas evidéncias, ndo existe um consenso na literatura quanto ao intervalo de tempo
ideal entre os treinamentos, que pode variar de acordo com as caracteristicas dos instrutores e
dos participantes, qualidade do treinamento tedrico-préatico e o resultado da avaliacéo ao final do
curso. Hirose et al.(2014), demonstraram que a atitude em realizar RCP e 0 uso do DEA foram
melhores entre as pessoas que estavam participando pela segunda vez do treinamento em relacéo
as pessoas que estavam realizando o seu primeiro treinamento (HIROSE, 2014). As habilidades
basicas, como pedir ajuda, compressdo toracica e ventilacdo podem decair de trés a seis meses
ap6s a capacitacdo. Berden (1993), avaliando um grupo de enfermeiros de unidades nédo
cardioldgicas, concluiram que o treinamento a cada seis meses era suficiente para manter uma
satisfatoria habilidade em RCP. Woollard (2006), capacitando individuos leigos de um
aeroporto do Reino Unido, observaram que o intervalo de treinamento em RCP e utilizacdo de
DEA né&o deveria ser superior a sete meses. Por outro lado, Riegel et al (2006), estudando
voluntarios leigos, observaram um grau satisfatorio de retencdo de conhecimento e habilidade
em RCP e DEA, mesmo ap0s 17 meses do treinamento inicial. Nos demonstramos que a
deterioracdo do conhecimento ja é percebida apds um ano do treinamento. Interessantemente,
ndo observamos deterioracdo significativa da atitude positiva, fato pouco explorado na literatura.
Nossa hipltese é que esta deterioracdo ocorra, até por haver uma relacdo direta com o
conhecimento adquirido, porém mais lentamente. Entretanto, isto ndo foi investigado.

Nosso estudo apresenta uma série de limitacdes. Houve uma baixa taxa de respostas aos
questionarios enviados por email, 0 que pode representar um viés de selecdo. Além disso, nés
ndo avaliamos a aquisicéo e retencdo de habilidade em realizar RCP. Nossa avaliagéo ficou
restrita ao nivel de conhecimento e a possivel atitude frente a uma PCR. Outro possivel viés do
estudo é que ao compararmos pessoas que fizeram treinamento com pessoas que ndo fizeram
podemos estar comparando perfis diferentes de pessoas. Os que quiseram espontaneamente
realizar o treinamento j& demonstram uma atitude positiva e isto pode ter influenciado os
resultados. Finalmente, devido ao fato dos questionarios terem sido enviados por email, as
respostas podem nao representar o nivel de conhecimento real dos respondentes, uma vez que
teriam a possibilidade de realizar consultas em qualquer fonte antes de responder.

Nos concluimos que o treinamento em SBV para leigos possibilita maior nivel de
conhecimento e maior chance de ter atitude positiva em relacdo as manobras de RCP. Além
disso, o treinamento estimula a atitude positiva independente da aquisicdo do conhecimento.
Entretanto, o nivel de conhecimento diminui ao longo do tempo, o que reforca a necessidade de

repetir o treinamento em intervalos regulares, possivelmente menores do que um ano.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo mostraram que o treinamento em SBV tem grande
importancia para enfrentar o problema da baixa taxa de realizacdo de RCP por leigos em PCR
extra-hospitalar. O treinamento aumenta o conhecimento técnico sobre SBV e, o que talvez seja
um dado ainda mais importante, estimula o individuo a aplicar este conhecimento quando
necessario, ou seja, ter atitude positiva frente a uma PCR. Alem disso, o estudo destaca que o
conhecimento deteriora com o tempo, reforcando a necessidade de repetir o treinamento em
curtos intervalos de tempo.

Alguns dados verificados neste estudo sdo motivo de preocupacdo. Ndo houve diferenca
com relacdo a preocupacdo em contrair infec¢do entre os egressos de treinamento e 0s servidores
sem treinamento. Nossa expectativa era que os servidores soubessem, apds o treinamento, que o
risco de infec¢cdo no atendimento de uma PCR ¢é bastante baixo e ndo deve ser uma preocupacao.
Além disso, embora tenhamos verificado uma maior porcentagem de atitude positiva nos
egressos, esta porcentagem foi abaixo do esperado. Estes dados contribuirdo para melhorias a
serem implantadas nos cursos de SBV.

Por fim, novas pesquisas sd0 necessarias sobre o tema, especialmente sobre fatores

relacionados a atitude positiva e sua possivel deterioragdo com o tempo.
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8 PRODUTO TECNICO

Varios métodos de ensino em SBV, com ou sem o uso do desfibrilador externo
automatico (DEA), ja foram avaliados, com varios objetivos, seja de melhorar a retencdo do
aprendizado teorico e préatico, seja com a finalidade de encurtar o treinamento ou diminuir o
custo financeiro. A proposta prevé para o treinamento um video com dura¢do de 10 minutos,
desenvolvido com manequins de baixo custo e uso do DEA, simulando situacdes de parada
cardiorrespiratoria extra-hospitalar e apresentando o manejo correto da RCP. O video produzido
sera disponibilizado aos egressos através de emails enviados pela EDUFRGS.

O objetivo desta proposta de midia em treinamento de RCP precoce é proporcionar ao
aluno egresso do curso de SBV um meio que permita sua atualizacdo nesse aprendizado
utilizando-se da tecnologia de video.

Endereco para acesso: https://youtu.be/vT2RFhAQdTg
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ANEXO A — QUESTIONARIO SOBRE TREINAMENTO EM SUPORTE BASICO DE
VIDA

Instrucdes: Responda as questdes abaixo e assinale apenas uma alternativa para cada
pergunta. As questdes em branco ou se houver duas respostas ou mais assinaladas, serdo

consideradas nulas.

1 Idade: ...... anos.
2. Sexo: () masculino () feminino

3. Escolaridade:

() Ensino fundamental incompleto

() Ensino fundamental completo

() Ensino médio completo

() Ensino superior completo

() Pos-graduacdo (especializacdo, mestrado, doutorado)

4. Voce ja participou de algum treinamento formal sobre reanimagdo cardiorrespiratoria?
() SIM ()NAO

5. Se suaresposta foi afirmativa na questdo 4, responda:
( ) hdAum ano.

() hadois anos.

( ) hatrés anos.

( ) hé& quatro ou mais anos.

6. Vocé ja atuou em alguma situagao deemergéncia?
( )SIM( )NAO

7. Qual das pessoas abaixo estd em parada cardiorrespiratoria:

a) Pessoa que ndo se mexe, ndo reage quando é estimulada, mas mantem respiracdo normal
b) Pessoa que reage quando é estimulada, mas esta confusa

c) Pessoa gque nao se mexe, ndo reage quando é estimulada e ndo apresenta respiracao

8. O que é reanimacéo cardiopulmonar?

a) E a aplicacio de choque através do Desfibrilador Externo Automético

b) E 0 ato de comprimir o térax com forca e rapidez, associado com ventilagio boca-a-boca
¢) E a administracio de medicaces com o objetivo de fazer o coragéo voltar a bater

9. Assinale a alternativa que indica quantas compressdes do torax devemos fazer por minuto
durante a reanimacao cardiopulmonar:

a) 100 a 120 compressdes/minuto

b) 60 a 70 compressdes/minuto

c) 70 a 80 compressdes/minuto
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d) 80 a 90 compressdes/minuto

10. Assinale a alternativa que contém 0 proximo passo que devemos realizar apos o

de?fibrilador externo automatico (DEA) aplicar o choque na vitima e esta ndo apresentar
pulso:

a) Reiniciar imediatamente reanimacéo cardiopulmonar (compressdes toracicas e ventilacoes
boca- a-boca).

b) Colocar a vitima confortavelmente deitada e observar.

c¢) Nao fazer nada e aguardar a equipe do Suporte Avangado de Vida (SAV) chegar ao local.

11. Assinale a alternativa que representa a primeira atitude que vocé deve tomar quando
encontrar uma pessoa desacordada:

a) Avaliar se a pessoa reage quando estimulada (batendo no ombro e gritando: “Vocé esta
bem?”)

b) Realizar ventilacdo boca-a-boca

c) Verificar se tempulso

12. O que voceé deve fazer se a vitima ndo responde (esta inconsciente e ndo reage quando é
estimulada) e vocé estiver sozinho?

a) Nunca abandonar a vitima

b) Ligar para SAMU ou buscar ajuda

c) Iniciar as manobras de reanimacéo cardiopulmonar

13. Qual a posic¢do correta da vitima para iniciar a massagem cardiaca?
a) Deitada de lado esquerdo

b) Deitada de barriga paracima

c) Deitada de lado direito

14. Vocé acha correto realizar reanimacao cardiopulmonar apenas com as maos (sem fazer
ventilacdo boca-a-boca)?

a) Sim

b) Néo

15. Enquanto vocé esta caminhando, uma mulher com aproximadamente 30 anos de idade
desmaia na sua frente. Ela ndo esta respirando e parece estar em parada cardiaca. Elatem
sangue na face. O que vocé faria depois de chamar uma ambulancia?

a) Compressao torécica e ventilacdo boca-a-boca.

b) Compressao toracica apenas.

c) Aguardaria a chegada da ambulancia.

16. Um familiar seu queixa-se de dor toracica e, em seguida, desmaia em casa. Ele parece
estar respirando. Qual sua primeira atitude?

a) Chamar uma ambulancia.

b) Pedir ajuda para outro familiar, amigo ouvizinho.

c) Entrar em contato com o médico do seu familiar.



Questao

Acho que nédo

Talvez

Acho que sim

Sim

17. Vocé realizaria
manobras de reanimacéo
(compressao torécica +
ventilacdo boca-a-boca)
se Visse uma pessoa
desconhecida em parada
cardiaca nasua frente?

18. VVocé realizaria
manobras de reanimacao
(compressao torécica +
ventilacdo boca-a-boca)
se visse um familiar seu
em parada cardiaca na
sua frente?

19. Vocé hesitaria iniciar
manobras de reanimacao
(compressao torécica +
ventilacdo boca-a-boca)
por nao se sentir seguro
na realizacdo das
manobras?

20. Vocé hesitaria iniciar
manobras de reanimacao
(compressao torécica +
ventilacdo boca-a-boca)
por receio da pessoa ndo
sobreviver?

21. Vocé hesitaria iniciar
manobras de reanimacao
(compressao torécica +
ventilagdo boca-a-boca)
por receio de ser
responsabilizado se a
pessoa ndo sobreviver?

22. Vocé tem
preocupacao em contrair
infeccdo durante a
realizacdo das manobras
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de reanimacao
(compressao torécica +
ventilacdo boca-a-boca)
em uma pessoa
desconhecida?

23. Vocé hesitaria fazer
respiracdo boca-a-boca
em uma pessoa
desconhecida?

24. Vocé hesitaria fazer
respiragdo boca-a-boca no
seu familiar?

25. Vocé faria manobras
de reanimagao sem
respiragcdo boca-a-boca se
soubesse que o resultado
€ 0 mesmo?




