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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As novas diretrizes 
contêm importantes modificações para melhorar à prá-
tica de reanimação e a sobrevida de pacientes com pa-
rada cardíaca (PC). O objetivo desse estudo foi avaliar 
o conhecimento teórico a cerca da PC e reanimação 
cardiopulmonar (RCP) entre os médicos com mais de 
cinco anos graduação.
MÉTODO: Trata-se de uma pesquisa descritiva com 
abordagem quantitativa em Hospital de Emergência 
no Estado de Alagoas. A população foi composta por 
médicos com mais de cinco anos de graduação. Para 
a coleta de dados utilizou-se questionário com pergun-
tas sobre o tema. Os resultados foram analisados de 
conformidade com a literatura sobre parada cardíaca e 
reanimação cardiopulmonar.
RESULTADOS: Responderam ao questionário 39 pro-
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fissionais. O diagnóstico da PC foi corretamente res-
pondido por 76,9%; e, em um caso clínico houve au-
mento para 87,2%. As indicações do bicarbonato de 
sódio foram corretamente respondidas por 30,8% e a 
indicação adequada do uso de vasopressina era co-
nhecida por 15,4% dos participantes.
CONCLUSÕES: Esse estudo revelou alguma deficiên-
cia no conhecimento dos médicos quando questiona-
dos sobre a terapêutica usada na PCR. Mostrou pouco 
conhecimento acerca da vasopressina como alternativa 
à adrenalina e o uso freqüente do bicarbonato de sódio 
é utilizado de maneira inadequada. O estudo apresen-
tou dados que justificam o treinamento contínuo para 
médicos com mais de cinco anos de formado. 
Unitermos: Parada cardíaca, Reanimação cardiopul-
monar, Suporte avançado de vida.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: New resuscita-
tion guidelines contain significant changes intended to 
improve resuscitation practice and survival from car-
diac arrest. The objective of this study was to evalua-
te the theoretical knowledge about cardiac arrest (CA) 
and cardiac and pulmonary resuscitation (CPR) among 
doctors after five years of the graduation.
METHODS: The questionnaire survey was conducted in 
an Emergency Hospital in the State of Alagoas. The po-
pulation was composed of doctors with five years after 
your graduation. The data was collected with a questio-
nnaire with questions about the theme. The results were 
analyzed based on bibliographies about CA and CPR.
RESULTS: Thirty-nine professionals answered the 
questionnaire. The CA diagnostic was correct in 76.9% 
and increased to 82.7 when the case report was inclu-
ded. Questions about sodium bicarbonate and vaso-
pressin were correctly answered by 30.8% and 15.4% 
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of the participants.
CONCLUSIONS: The greatest difficulty reported in this 
study was on the CA arrest Most of the participants of 
the survey are not aware of the correct indications of 
vasopressin and sodium bicarbonate in the CPR. Ac-
cording to this study, a continuing medical education 
program on CPR for physicians with more than five ye-
ars of graduations warranted.
Key Words: Advanced cardiac life support, Cardiac ar-
rest, Cardiopulmonary resuscitation.

INTRODUÇÃO

A parada cardiorrespiratória (PCR), pode ser definida 
como a cessação súbita e inesperada dos batimen-
tos cardíacos associados a ausência de respiração1. 
A principal causa de PCR em adultos é a doença car-
diovascular. O sucesso da reanimação cardiopulmonar 
(RCP) que ocorre dentro de um hospital é de apenas 
30%, sendo que somente 15% recebem alta sem ne-
nhuma seqüela neurológica2.
O óbito fora do ambiente hospitalar quase sempre 
ocorre por fibrilação ventricular2,3, mas geralmente não 
está associado a episódio de infarto agudo do miocár-
dio, ao contrário da PCR que ocorre nos hospitais onde 
o infarto agudo do miocárdio ou as doenças sistêmicas 
são os principais responsáveis2.
A avaliação do paciente não deve levar mais que 10 se-
gundos4 e a ausência de manobras de reanimação em 
aproximadamente cinco minutos levam a alterações 
irreversíveis dos neurônios do córtex cerebral5. 
Cabe ao médico garantir adequadas ventilação e cir-
culação artificial, bem como utilizar adequadamente os 
fármacos recomendados. 
O conhecimento e atualização quanto às recomenda-
ções das novas diretrizes da RCP são essenciais para 
reduzir a mortalidade associada a PCR dos pacientes 
de qualquer faixa etária. 
O objetivo deste estudo foi avaliar o conhecimento do 
médico sobre o diagnóstico e tratamento atual da pa-
rada cardíaca através de questionário. 

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva com abordagem 
quantitativa, desenvolvida em Hospital de Emergência, 
no Estado de Alagoas, no período de maio a setembro 
de 2005. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação Universitária de Ciências da Saú-
de (Protocolo número 334). Todos os participantes assi-

naram o termo de consentimento livre e esclarecido.
A população foi constituída por 39 médicos com mais 
de cinco anos de graduação. Os participantes foram 
escolhidos aleatoriamente, tendo como critérios, per-
tencer à equipe médica do Hospital e concordar livre-
mente em participar do estudo. Para a coleta de dados 
foi utilizado um questionário estruturado, elaborado 
pelos autores. O instrumento da pesquisa possuía 10 
questões objetivas, sobre o conhecimento de parada 
cardíaca e reanimação cardiorrespiratória (Anexo 1).
Os resultados foram analisados de conformidade com 
as citações bibliografias sobre parada cardíaca e rea-
nimação cardiorrespiratória.

RESULTADOS

Foram entregues 100 questionários, porém apenas 39 
foram devolvidos. 
A tabela 1 demonstra a relação do conhecimento teó-
rico sobre o diagnóstico e o tratamento da PCR pelos 
médicos com mais de cinco anos de formação.

Tabela 1 – Conhecimento Teórico dos Médicos sobre o Diagnós-
tico e Tratamento da PCR

Respostas Acerto (%) Erro (%)
Diagnóstico 76,9 23,1
Diagnóstico com caso clínico 87,2 12,8
1ª Conduta: chamar ajuda 48,7 51,3
Vasopressina como alternativa à adre-
nalina

15,4 84,6

Uso de vasopressina pelo tubo traqueal 51,3 48,7
Não usar desfibrilação para assistolia 59 41
Procurar a causa da RCP 33,3 66,7
Bicarbonato para todos os ritmos 30,8 69,2
Quando o socorrista está acompanha-
do

56,4 43,6

Quando o socorrista está sozinho 53,9 46,1

Constatou-se que a percentagem de acerto em relação 
à identificação da PCR foi de 76,9%, porém quando a 
mesma pergunta foi realizada, mas considerando um 
caso clínico o índice subiu para 87,2%. 
A primeira conduta adotada após o diagnóstico foi a de 
chamar por ajuda em 48,7% dos entrevistados.
A vasopressina foi considerada como alternativa à 
adrenalina por 15,4% dos participantes, enquanto 
48,7% não a utilizariam pelo tubo traqueal. Quando 
questionados sobre a indicação da desfibrilação ven-
tricular para a assistolia, 41% responderam que acredi-
tavam nesse procedimento como forma de tratamento 
para a assistolia. Somente 33,3% procurariam a causa 
da PCR quando esta ocorresse por atividade elétrica 
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sem pulso.
Com relação ao uso do bicarbonato de sódio 69,2% o 
utilizariam em todos os ritmos de parada cardíaca.
A seqüência de massagens e ventilações de 5:1 foi res-
pondida por 56,4% quando o paciente estava intubado 
e o socorrista estava acompanhado. Em outra questão a 
relação de 5:1 foi mantida por 53,9% quando o paciente 
estava intubado, mas o socorrista estava sozinho.
 
DISCUSSÃO

O atendimento da PCR deve ser considerado como 
conhecimento obrigatório e prioritário de todo profis-
sional de saúde, independente de sua especialidade6. 
O diagnóstico rápido e correto é a chave para o su-
cesso da reanimação cardiopulmonar (RCP). Os sinais 
usados para o diagnóstico são7: ausência de pulso em 
grande vaso, inconsciência, cianose e ausência de mo-
vimentos respiratórios.
A maioria dos pesquisados (76,9%), demonstrou usar 
sinais clínicos e do exame físico para o diagnóstico, 
e quando usados em caso clínico a porcentagem de 
acerto subiu para 87,2%. A resposta considerada 
como correta nessa pesquisa era a ausência de pul-
so em paciente inconsciente. É dispensável o uso de 
instrumentos sofisticados para o diagnóstico da PCR, 
devendo ele ser clínico e gatilho para o início da RCP. 
Apesar das taxas de sobrevivência ainda pequenas, a 
RCP persiste como melhor meio para a manutenção 
da perfusão encefálica e coronariana após PCR8. 
O atual protocolo de tratamento da PCR se divide em 
suporte básico à vida, suporte avançado à vida e su-
porte prolongado à vida2.
Cabe ao médico garantir acesso às vias aéreas, identi-
ficar o ritmo cardíaco, usar adequadamente o desfibri-
lador e os fármacos para auxiliar no retorno da circula-
ção espontânea.
Apenas 33,3% dos entrevistados responderam que 
se preocupariam em identificar as possíveis causas 
de PCR. As causas reversíveis de PCR são citadas 
como 6H e 5T 6: hipovolemia, hipóxia, hipocalemia, 
hipercalemia, hipotermia, hipoglicemia, H+ (acidose), 
tromboembolismo pulmonar, tamponamento cardía-
co, tóxicas, tensão no tórax (pneumotórax) e trauma. 
A despreocupação com a causa da RCP pode levar ao 
aumento da mortalidade, mesmo em pacientes jovens. 
Em qualquer dos ritmos deve-se estar atento a corre-
ção das causas reversíveis6.
Quando questionados sobre a indicação da desfibri-
lação ventricular, 41% dos médicos responderam que 

acreditavam nesse procedimento como forma de trata-
mento para a assistolia. A fibrilação ventricular é o ritmo 
de parada mais comum em ambiente extra-hospitalar7-9. 
Esse ritmo e a taquicardia ventricular se resolvem com a 
desfibrilação ventricular7-9, que consiste na aplicação de 
impulso elétrico no tórax, levando as fibras miocárdicas 
a funcionarem na mesma fase do potencial de ação com 
a retomada do ritmo normal pelo nodo sinusal9. A lite-
ratura vigente considera que a desfibrilação ventricular 
não é benéfica para a assistolia e seu uso, nessa situa-
ção, constitui em erro de conduta. Estudos em animais 
demonstraram necrose miocárdica9. A disposição de 
três choques seguidos, sem interposição de manobras 
de RCP foi abandonada por conta do alto grau de su-
cesso do primeiro choque com os modernos desfibrila-
dores bifásicos8. O choque inicial aplicado em aparelho 
monofásico é de 360 J e em bifásico deve ser entre 120 
e 200 J6. Após uma desfibrilação deve-se iniciar a mas-
sagem, pois , o coração não retorna a circulação normal 
imediatamente após o choque, mesmo que a desfibri-
lação tenha sido bem sucedida10. A seqüência atual é 
choque – RCP – verificações de ritmo e de pulso8. A ve-
rificação do ritmo deve ser realizada dois minutos após 
cada desfibrilação6. 
Neste estudo somente 15,4% dos participantes sa-
biam que a vasopressina poderia ser utilizada como 
alternativa à adrenalina e 48,7% não sabiam que ela 
poderia ser administrada pelo tubo traqueal, mesmo 
não constando na resposta os fármacos já bem conhe-
cidos para uso por essa via como a adrenalina, atro-
pina e a lidocaína. Foi demonstrado que os pacientes 
sobreviventes de PCR tinham níveis elevados de va-
sopressina antes e durante a RCP em relação aos não 
sobreviventes. Desde então, a administração exógena 
tem sido recomendada em humanos e em estudos ex-
perimentais. A vasopressina parece ser superior em 
relação à epinefrina para aumentar o fluxo de órgãos 
nobres11. A adrenalina é usada a cada 3 a 5 minutos na 
dose de 1 mg, por via venosa ou intra-óssea e a vaso-
pressina na dose de 40 UI em dose única pelas mes-
mas vias6. Atualmente a vasopressina pode ser usada 
em todos os ritmos de PCR, uma vez que foi eviden-
ciada resposta satisfatória dos pacientes em assistolia 
e atividade elétrica sem pulso ao contrário do que se 
preconizava, que era o uso de vasopressina só para fi-
brilação ventricular e taquicardia ventricular refratária10. 
O desconhecimento desse fármaco assim como o seu 
uso inadequado pode ser interpretado como um ponto 
negativo em relação ao sucesso da reanimação. Ain-
da mais grave seria, se o desconhecimento levasse ao 
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baixo uso da vasopressina, mesmo estando esse fár-
maco presente no arsenal terapêutico dos hospitais. 
Esta pesquisa mostrou que 69,2% dos participantes 
usariam bicarbonato de sódio em todos os ritmos de 
parada cardíaca. O conhecimento de outrora, em que 
a acidose exercia efeitos deletérios sobre o miocárdio 
levou ao uso indiscriminado do bicarbonato de sódio. O 
bicarbonato combina-se com o íon hidrogênio e forma 
o gás carbônico que migra para o interior das células 
cerebrais e miocárdicas e piora a acidose intracelular7,9. 

Conforme medidas pelo lactato e pelo déficit de ba-
ses sangüíneas, a acidose não se torna grave durante 
15 a 20 minutos de PCR9. Estudo da década de 1970 
demonstrou que o uso de 180 mEq em pacientes com 
PCR resultou em 100% de mortalidade11. Atualmente, o 
bicarbonato possui indicações restritas que são: hiper-
potassemia preexistente conhecida (Classe I), acidose 
metabólica grave prévia a PCR responsiva ao bicarbo-
nato (Classe IIa), overdose de tricíclicos (Classe IIa), al-
calinização da urina em overdose de alguns fármacos 
(Classe IIa), retorno a circulação espontânea após RCP 
prolongada (Classe IIb) e acidose lática hipóxica (Classe 
III)6. Em qualquer dos ritmos a dose de 1 mEq/kg pode 
ser utilizada, exceto na acidose lática hipóxica que esta-
ria absolutamente contra-indicada6, entretanto, mesmo 
com essa dose se faz necessário pesquisar as suas indi-
cações. Alguns participantes justificaram informalmen-
te seu uso em casos de PCR não bem sucedida, após 
períodos prolongados de RCP, como último recurso. 
Como a grande maioria não se preocupa em pesquisar 
as causas reversíveis de PCR, pode-se inferir que o uso 
de bicarbonato não estaria justificado. 
Neste estudo 56,4% dos participantes responderam 
que a seqüência de compressões e ventilações seria de 
5:1 quando o paciente estivesse intubado e o socorrista 
estivesse acompanhado por outro socorrista e 53,4% 
manteriam esse padrão se estivessem sozinhos no aten-
dimento. A seqüência de compressões e ventilações de 
5:1 foi aceita como conduta correta na época da pes-
quisa em algumas situações e, por isso foi respondida 
como correta por alguns dos participantes. Hoje se dá 
grande ênfase a manutenção das compressões toráci-
cas praticamente sem interrupções6,10. A compressão 
torácica garante fluxo de 50% do valor normal para os 
órgãos acima do diafragma, porém baixo fluxo aos ór-
gãos abaixo dele9. A recomendação atual é fazer 30:2 
em pacientes adultos e crianças atendidas por um ou 
dois socorristas. Quando houver garantia de vias aéreas 
as compressões se tornam ininterruptas. Essa alteração 
visa dar mais ênfase a manutenção da circulação ao 

mesmo tempo em que previne o aparecimento de com-
plicações relacionadas à ventilação, como o aumento 
das pressões intratorácica e intra-abdominal8,10. Alguns 
estudos têm demonstrado a eficácia de dispositivos de 
compressão torácica capazes de gerar freqüência de 
massagens consistente8. 
Observou-se que 48,7% dos médicos responderam 
que chamariam ajuda antes de iniciarem as manobras 
de reanimação. As evidências mostraram que quando 
o socorro é realizado nos primeiros 5 minutos da PCR 
não há diferença na sobrevida se as manobras inicia-
rem primeiro ou se a ajuda for solicitada antes de rea-
lizadas as manobras. Quando o socorro iniciar depois 
desse prazo deve-se solicitar ajuda e depois iniciar 
a RCP, exceto quando o paciente for criança, pois, a 
principal causa de PCR nessa faixa etária é a hipóxia 
que exige socorro imediato10. 
Este estudo possui algumas limitações que merecem 
alguns comentários. O número de participantes foi pe-
queno e pode não representar com fidedignidade o co-
nhecimento dos médicos com mais de cinco anos de 
formação sobre o diagnóstico e o tratamento da PCR. 
Apenas uma instituição participou da pesquisa, e em-
bora essa instituição seja de referência para emergên-
cias no estado de Alagoas, não é possível dizer que 
os médicos com o mesmo tempo de formação de que 
em outras instituições tenha o mesmo grau de apren-
dizado. O pequeno número de questões pode ter sido 
insuficiente para abordar todos os detalhes relaciona-
dos ao assunto e isso pode ter comprometido os re-
sultados. A aplicação de um questionário não constitui 
um método ideal para avaliar o conhecimento dos pro-
fissionais, porém é uma alternativa interessante como 
passo inicial para pesquisas maiores. Há necessidade 
de estudos maiores envolvendo o profissional na sua 
atividade prática para de fato avaliar o grau de conhe-
cimento sobre o assunto pesquisado.

CONCLUSÃO

Esse estudo revelou alguma deficiência no conheci-
mento dos médicos quando questionados sobre a te-
rapêutica usada na PCR. Mostrou pouco conhecimento 
sobre a vasopressina como alternativa à adrenalina e o 
uso freqüente do bicarbonato de sódio contrariando as 
novas diretrizes. 
Mesmo com as limitações deste estudo acredita-se 
que este trabalho pode justificar e incentivar a realiza-
ção de treinamentos mais freqüentes para os médicos 
com mais de cinco anos de formação. 
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Anexo 1

Questionário da pesquisa
Iniciais no nome: 					     Data:			   Idade:
Hospital em que trabalha:

Este trabalho refere-se a(o) paciente adulto(a), não grávida e em parada cardiorrespiratória – PCR.

1.	 Como se faz o diagnóstico da parada cardiorrespiratória?
	Quando o paciente não responder ao chamado;
	 Pela ausência de pulso radial;
	 Paciente inconsciente e sem pulso carotídeo;
	 Pela ausência de incursões torácicas;
	 Não sei responder.

2. O paciente deu entrada em seu serviço com eliminação de secreção rósea e espumosa pela cavidade oral. Familiar refere passado de 
estenose mitral sem tratamento. Ao exame físico percebeu-se que o paciente não apresentava incursões torácicas e ficou evidenciada 
a ausência de todos os pulsos. Pode-se afirmar que
	 Paciente chegou em PCR;
	 Ausência de pulsos não ajuda no diagnóstico;
	 Só se pode fazer o diagnóstico de PCR após a instalação de monitor cardíaco;
	 Paciente não está em PCR;
	 Não sei responder.

3. No hospital ou em serviço de emergência, a primeira conduta após o diagnóstico de PCR é:
	 Instalar monitorização;
	 Usar adrenalina venosa pelo tubo traqueal;
	 Acesso venoso;
	 Intubar o paciente;
	 Chamar ajuda;
	 Não sei responder.

4. Paciente em PCR por fibrilação ventricular refratária deve ser tratado com:
	 Atropina;
	 Bicarbonato de sódio;
	 Vasopressina;
	 Adenosina;
	 Não sei responder.

5. Paciente em PCR por assistolia não responde a:
	 Massagem cardíaca externa;
	 Adrenalina;
	 Desfibrilação ventricular;
	 Atropina;
	 Não sei responder.

6. Paciente em PCR por atividade elétrica sem pulso apresenta os melhores resultados às manobras de reanimação quando:
	 Usa-se vasopressina;
	 Realiza-se cardioversão elétrica.
	 Usa-se bicarbonato de sódio;
	 Corrigem as causas de PCR;
	 Não sei responder.

6. Marque a alternativa errada em relação à PCR.
	 Em caso de fibrilação ventricular a amiodarona pode ser usada para o tratamento;
	 A desfibrilação faz parte do suporte básico a vida;
	 O bicarbonato deve ser usado em todos os ritmos de PCR;
	 A atropina pode ser utilizada no tratamento da atividade elétrica sem pulso;
	 Não sei responder.
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