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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A criação de Times de 
Resposta Rápida (TRR) dentro das instituições de saúde tem 
aumentado paralelamente ao maior interesse na melhoria da 
qualidade da assistência. Os objetivos deste estudo foram 
avaliar o conhecimento da equipe multiprofissional (enfer-
magem e fisioterapia) no reconhecimento e tratamento da 
parada cardiorrespiratória (PCR) e mostrar um modelo de 
gestão do time de resposta rápida no processo educacional 
destes profissionais. MÉTODOS: Aplicou-se um questioná-
rio para avaliação do conhecimento do reconhecimento da 
parada cardiorrespiratória da equipe multiprofissional. De-
pois foi realizado treinamento pelo Times de Resposta Rápi-
da e feita avaliação após o treinamento. RESULTADOS: No 
grupo de enfermeiros, a nota média no pré-teste foi de 5,83 
± 1,95 e 8,87 ± 1,25, no pós-teste. Dentre os fisioterapeutas, 
as notas médias foram 4,02 ± 1,85 e 9,00 ± 1,24, no pré e 
pós-teste respectivamente. No grupo composto de auxiliares 
e técnicos de enfermagem, a nota de pré-teste foi de 4,85 
± 1,93 no pré-teste e 7,70 ± 1,72 no pós-teste. CONCLU-
SÃO: Os resultados mostram deficiência no conhecimento 
da equipe multiprofissional diante das situações de parada 
cardiorrespiratória , sendo importante a realização de pro-
gramas de educação continuada para a equipe.
Descritores: Reanimação cardiopulmonar/educação; Suporte vi-
tal cardíaco avançado; Capacitação profissional; Serviços médicos 
de emergência.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The creation of Rapid 
Response Teams (RRT) within the health institutions has been 
increasing parallel to the increased interest in improving the 
quality of care. The objectives of this study were to evaluate the 
knowledge of the multidisciplinary team (nursing and physio-
therapy) in the recognition and treatment of cardiopulmonary 
arrest (CPA) and show a model for managing the rapid response 
team regarding the educational process of these professionals. 
METHODS: We gave a questionnaire to evaluate the multidis-
ciplinary team knowledge on the recognition of cardiac arrest. 
After this, Rapid Response Teams was trained, and eventually 
evaluated. RESULTS: In the group of nurses, the average sco-
re in the pretest was 5.83 ± 1.95 and 8.87 ± 1.25 at posttest. 
Among the physiotherapists, the average scores were 4.02 ± 
1.85 and 9.00 ± 1.24 in pre-and post-test, respectively. In the 
group of nurse assistants and technicians, the pre-test score was 
4.85 ± 1.93 and 7.70 ± 1.72 at posttest. CONCLUSION: The 
results of this study show little knowledge of the multidiscipli-
nary team in situations of cardiac arrest, and that it is important 
to conduct continuing education programs for the team.
Keywords: Cardiopulmonary resuscitation/education; Advanced 
cardiac life support; Professional training; Emergency medical 
services.

INTRODUÇÃO

A criação de Times de Resposta Rápida (TRR) dentro das insti-
tuições de saúde tem aumentado paralelamente ao maior interes-
se na melhoria da qualidade da assistência(1).
Os TRR se desenvolveram com intuito de diminuir o número de 
paradas cardiorrespiratórias (PCR) fora do ambiente de terapia 
intensiva, que são situações comuns no cotidiano dos hospitais e 
relacionadas à baixa sobrevida(2).
Estudo(3) mostrou que 70% dos pacientes avaliados apresenta-
vam deterioração clínica nas 8h que precediam a PCR. Por isso, a 
detecção precoce mostra-se como uma oportunidade de prevenir 
a ocorrência destes eventos dentro das instituições hospitalares.
Para ajudar na identificação dos sinais de deterioração clínica 
e, consequentemente, obter melhores desfechos, há necessida-
de de estabelecer critérios de acionamento do TRR. Após de-
finição dos critérios, é importante a divulgação e treinamento 
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de todos os profissionais envolvidos neste processo (médicos, 
enfermeiros, fisioterapeutas), para garantir que os sinais sejam 
avaliados e a comunicação com os TRR seja feita de forma 
objetiva e rápida(4-7).
O Institute for Healthcare Improvement (IHI), entidade sem 
fins lucrativos que visa melhorar a assistência à saúde através 
de processos de melhoria, criou a campanha “100.000 vidas” 
e posteriormente a “5 milhões de vidas”, em que se recomen-
da a implantação do TRR como uma das seis estratégias para 
diminuir o número de óbitos intra-hospitalar. Dentro do pro-
cesso de sua implementação o IHI orienta que seja oferecido 
educação continuada e treinamento a todos os envolvidos na 
assistência ao paciente(8,9).
Os objetivos deste estudo foram avaliar o conhecimento da equi-
pe multiprofissional (enfermagem e fisioterapia) no reconheci-
mento e tratamento da PCR e mostrar um modelo de gestão do 
TRR no processo educacional destes profissionais.

MÉTODOS

Estudo de corte transversal, constituído por profissionais da área 
de saúde (enfermeiros, auxiliares de enfermagem, técnicos de 
enfermagem e fisioterapeutas), com atuação em hospital de alta 
complexidade da cidade de São Paulo, realizado no período de 
maio de 2010 a maio de 2011.
Antes do início do treinamento, todos os profissionais respon-
diam a um questionário composto de 10 questões de múltipla 
escolha, com quatro alternativas de resposta, sendo apenas uma 
correta. O teste foi embasado nas ações de reconhecimento e 
atendimento da PCR, de acordo com as diretrizes da American 
Heart Association (Tabela 1).
Após a resolução do questionário, os profissionais de saúde rea-
lizavam o curso de atendimento à PCR, ministrado por médicos 
do TRR da instituição. O treinamento era composto de uma par-
te teórica, com duração de 2h30 minutos para os enfermeiros e 

Tabela 1 – Questionário de avaliação de conhecimento sobre parada cardiorrespiratória.
Grupo de parada cardiorrespiratória – Teste de conhecimentos
1. A relação compressão-ventilação que deve ser utilizada na PCR do adulto é:
a. 15 compressões para 1 ventilação, com 1 socorrista e 30 compressões para 1 ventilação com 2 socorristas.
b. 30 compressões para 2 ventilações, com 1 socorrista e 30 compressões para 1 ventilação com 2 socorristas.
c. 30 compressões para 2 ventilações, independente do número de socorristas
d. 15 compressões para 1 ventilação, independente do número de socorristas
2. Na PCR, a reavaliação do pulso deve ser feita a cada:
a. 1 minuto
b. 2 minutos
c. 3 minutos
d. 4 minutos
3. A sequência a ser utilizada no suporte básico de vida é:
a. Abertura de vias aéreas, respiração e compressões torácicas
b. Respiração, abertura de vias aéreas, compressões torácicas
c. Compressões torácicas, abertura de vias aéreas, respiração
d. Compressões torácicas, respiração, abertura de vias aéreas
4. Diante de um episódio de fibrilação ventricular, a carga inicial recomendada, em desfibrilador bifásico e monofásico é respectivamente:
a. 100 e 300 Joules
b. 150 e 360 Joules
c. 200 e 360 Joules
d. 300 e 100 Joules
5. A dose de adrenalina a ser utilizada no atendimento da PCR é:
a. 1 mg a cada 1 – 2 minutos
b. 2 mg a cada 3 – 5 minutos
c. 1 mg a cada 3 – 5 minutos
d. 3 mg a cada 1 – 2 minutos
6. Após instalação de via aérea avançada, o número mínimo de compressões torácicas por minuto é:
a. 100
b. 60
c. 80
d. 120
7. São causas de atividade elétrica sem pulso (AESP), exceto:
1. Hipoglicemia
2. Hipovolemia
3. Hipernatremia
4. Hipóxia

Continua...



260

Veiga VC, Carvalho JC, Amaya LEC, Gentile JKA e Rojas SSO

Rev Bras Clin Med. São Paulo, 2013 jul-set;11(3):258-62

fisioterapeutas (grupo 1) e de 1h para os auxiliares e técnicos de 
enfermagem (grupo 2) e uma parte prática, realizada com bone-
cos simuladores, com duração de 1h30 minutos para o grupo 1 
e de uma hora para o grupo 2. Cada grupo era composto de, no 
máximo, 12 alunos.
Todo o conteúdo didático das aulas, teórico e prático, era idênti-
co, independente do instrutor.
Após a conclusão do treinamento prático, todos os participantes 
realizavam o questionário “pós-teste”, com o mesmo conteúdo 
do teste realizado previamente. Aqueles com nota maior ou igual 
a seis foram considerados aprovados. Caso não fosse atingida a 
nota estabelecida, era feita convocação para novo treinamento.
Uma segunda etapa de treinamento foi desenvolvida para os 
profissionais da instituição, através de um programa de educa-
tivo realizado pelo TRR, com duração de quatro meses, reali-
zado uma vez por mês em cada setor assistencial, em todos os 
períodos de plantão. Para este programa, realizado nas próprias 
unidades assistenciais, foi estabelecido um cronograma com os 
seguintes tópicos:
Mês 1 – acionamento do TRR;
Mês 2 – conhecimento das unidades de emergência;

Mês 3 – fármacos utilizados no atendimento da PCR;
Mês 4 – compressão e ventilação.
Este treinamento foi também aplicado pelos médicos do TRR e 
realizado avaliação subjetiva do desempenho do grupo. Nos casos 
em que o treinamento fosse considerado insatisfatório, era pro-
gramado novo treinamento no setor.
A pesquisa foi desenvolvida de acordo com as normas e diretrizes 
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, sendo 
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Real e 
Benemérita Associação Portuguesa de Beneficência, obtendo o 
consentimento para realização deste estudo, estando protocola-
do sob o CAAE: 00780712.7.0000.5483 e parecer nº 5966 de 
28/03/2012.

RESULTADOS

No período do estudo, 2.097 profissionais de saúde realizaram o 
treinamento de PCR, sendo 1.600 auxiliares e técnicos de enfer-
magem, 320 enfermeiros e 147 fisioterapeutas.
No grupo dos enfermeiros (G1), a nota média no pré-teste foi 
de 5,83 ± 1,95 e 8,87 ± 1,25, no pós-teste, sendo a diferença 

Tabela 1 – Questionário de avaliação de conhecimento sobre parada cardiorrespiratória – continuação
Grupo de parada cardiorrespiratória – Teste de conhecimentos
8. O traçado eletrocardiográfico representa: 

a. Taquicardia supraventricular
b. Fibrilação ventricular
c. Taquicardia ventricular
d. Assistolia
9. Quantas ventilações/minuto devem ser aplicadas em indivíduo com PCR, após instalação de via aérea avançada:
a. 5 a 8
b. 8 a 10
c. 10 a 12
d. 12 a 14
10. O traçado eletrocardiográfico representa:

a. Taquicardia supraventricular
b. Fibrilação ventricular
c. Taquicardia ventricular
d. Assistolia
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estatisticamente significante (p < 0,05). As questões relaciona-
das às causas de atividade elétrica sem pulso (questão 7) e ao 
diagnóstico eletrocardiográfico de PCR (questões 8 e 10) apre-
sentaram o maior número de erros no pré-teste, com respecti-
vamente 17,8; 35,6 e 25% de acertos. A questão em que houve 
a maior diferença de acerto entre o pré e pós-teste foi relacio-
nada ao diagnóstico eletrocardiográfico de fibrilação ventricular 
(25% e 89% respectivamente).
Dentre os fisioterapeutas (G1), as notas médias foram 4,02 ± 1,85 
e 9,00 ± 1,24, no pré e pós-teste respectivamente, com diferença 
estatisticamente significante. A questão com maior número de 
erros no pré-teste foi a que envolvia as causas de atividade elétrica 
sem pulso (questão 7), com 68% de erros. A questão relacionada 
à compressão e ventilação (questão 1) apresentou o maior núme-
ro de acertos no pré-teste (85%). 
No grupo composto de auxiliares e técnicos de enfermagem 
(G2), a nota de pré-teste foi de 4,85 ± 1,93 no pré-teste e 7,70 ± 
1,72 no pós-teste. As questões 7 e 9 (relacionadas ao número de 
ventilações após instalação de via aérea avançada) foram as ques-
tões mais erradas, com 70,5% e 65,4% respectivamente.
Nenhum fisioterapeuta necessitou convocação para novo treina-
mento. No entanto, 0,93% dos enfermeiros e 4% dos auxiliares 
e técnicos de enfermagem realizaram novamente o treinamento.
O programa de treinamento e educação continuada da equipe 
multiprofissional foi incorporado ao escopo do TRR da institui-
ção, com intuito de utilizar os indicadores de atendimento do 
grupo para subsidiar os treinamentos e garantir a melhoria con-
tínua da assistência.

DISCUSSÃO

O reconhecimento e intervenção precoces diante de uma PCR 
são essenciais para aumentar a sobrevida nestes pacientes(5). 
A equipe multiprofissional é, em grande parte das vezes, a res-
ponsável pelo primeiro atendimento nesses casos. Por isso, é de 
fundamental importância a capacitação da equipe para o reco-
nhecimento e atendimento inicial desta situação.
Com intuito de reduzir o número de eventos adversos evitáveis 
e óbitos em hospitais, diversas estratégias têm sido adotadas, ba-
seadas na melhora da qualidade assistencial, dentre elas a criação 
dos TRR(10,11). 
O TRR além de atuar no atendimento das situações de deterio-
ração clínica e PCR, pode participar do processo educativo da 
equipe multiprofissional, capacitando-os(8).
A deterioração clínica acontece em aproximadamente 70% dos 
pacientes antes da PCR (3) e, se a atuação da equipe multiprofis-
sional for precoce, pode-se reduzir significativamente o número 
destes eventos, além de reduzir o número de admissões na uni-
dade de terapia intensiva (UTI), visto que 40% destas admissões 
são potencialmente evitáveis(12).
Assim como na literatura(5-7), o conhecimento prévio ao treina-
mento da equipe multiprofissional mostra-se deficitário, o que 
pode impactar negativamente na assistência oferecida aos pacien-
tes, diante de situações de emergência.
Estudo nacional(7) que avaliou o conhecimento da equipe médica 
em vítimas de PCR mostrou que os cardiologistas tiveram me-
lhor desempenho, assim como aqueles que realizaram o curso de 

imersão em suporte avançado de vida em cardiologia. Price e col. 
em análise semelhante verificaram taxa de acerto de 56,6%, com 
erros fatais sendo cometidos por 45% dos médicos participantes 
do estudo(13).
O diagnóstico eletrocardiográfico de PCR, presente em duas 
questões do teste, apresentou alto índice de erros em todos os 
grupos avaliados, no teste aplicado antes do treinamento, o que 
se revela alarmante diante da importância do reconhecimento 
precoce pela sua relação direta com a sobrevida destes pacientes.
A dificuldade verificada no presente estudo, para análise eletro-
cardiográfica esteve em concordância com estudo publicado por 
alguns autores(14) em avaliação de médicos e enfermeiros, 39,6% 
dos enfermeiros e 64,1% dos médicos conseguiram identificar 
corretamente bloqueio atrioventricular de terceiro grau. O ele-
trocardiograma de fibrilação ventricular não foi analisado corre-
tamente em 33% dos enfermeiros e 22% dos médicos.
O treinamento em PCR tem sido avaliado em diversos estudos. 
Moretti(15), em estudo prospectivo, demonstrou que a presença 
de pelo menos uma pessoa treinada em suporte avançado de vida 
em cardiologia, presente no momento da PCR esteve relacionada 
a aumento de duas vezes na chance de reversão imediata. Eficácia 
também corroborada por outros autores(16), que evidenciou so-
brevida de aproximadamente quatro vezes mais nos atendimen-
tos realizados pela enfermeira treinada.

Limitações do estudo
No presente estudo não foi feita avaliação dos resultados do trei-
namento na redução de PCR e diminuição da mortalidade.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo mostram deficiência no conhecimento 
da equipe multiprofissional diante das situações de PCR. A capa-
citação deste grupo é fundamental para melhoria da assistência, 
com potencial de redução da mortalidade hospitalar. O TRR, 
além de atuar no atendimento das situações de emergência, pode 
ter um caráter educativo, participando ativamente do processo de 
treinamento da equipe multiprofissional.
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