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RESUMO

O presente relatorio enquadra-se no desenvolvimento da unidade curricular Estagio e
Relatorio (2° ano) do Mestrado em Enfermagem Comunitéaria da Escola Superior de Satude da
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, que decorreu de 14 de setembro de 2015 a 29
de janeiro de 2016 e visava o desenvolvimento de competéncias especificas nesta area do
conhecimento. No decurso do mesmo desenvolvemos um estudo empirico intitulado
“Capacitacdo dos colaboradores da Camara Municipal de Vila Real sobre suporte basico de

vida: relacdo com a autoestima”.

Em Portugal as doencas cardiocirculatdrias continuam a ser a principal causa de morte, tal
como em todos os paises europeus. De acordo com o relatério da Diregdo Geral da Saude
“Doengas cérebro- cardiovasculares em niameros — 2013, as mortes por doengas do aparelho
circulatorio em 2012 situavam-se nos 30,4%, tendo um importante impacto econémico que

resulta das sequelas, bem como dos crescentes custos relacionados com o seu tratamento.

Apesar dos desenvolvimentos cientificos e técnicos da medicina, o progndstico da paragem
cardiorrespiratoria ndo melhorou de forma significativa. Face ao exposto, ¢ de maxima

importancia a capacitacao de leigos em suporte basico de vida (SBV).

O presente estudo teve como objetivo avaliar os conhecimentos antes e apds o projeto
“capacitar para salvar” e as competéncias ap6s a implementacdo do mesmo. Estudou-se
também a relagdo entre autoestima, enquanto constructo sobre a avalia¢do que o individuo faz

e mantém sobre si proprio (Rosenberg, 1965) e os conhecimentos € competéncias sobre SBV.

Foi realizado um estudo descritivo longitudinal, quase experimental de abordagem
quantitativa. A recolha de dados ocorreu entre marco e abril de 2016 (1* fase) e entre junho e
julho de 2016 ( 2* fase), numa amostra de 97 colaboradores da Camara Municipal de Vila
Real. Para a recolha de dados utilizou-se um questionario, sendo a primeira parte de
caracterizacdo sociodemografica e a segunda de treze questdes relativas a avaliagdo de
conhecimentos sobre SBV. Foi ainda usada a escala de autoestima de Rosenberg e uma grelha

de observacao para avaliagao de competéncias sobre SBV

Tendo em conta os resultados obtidos, o projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”
evidenciou mudancas significativas nos conhecimentos em SBV. Constatou-se que os

colaboradores mais novos e os que tinham menos tempo de servigo na institui¢do

xi



demonstraram mais conhecimentos apds a intervengdo. Em relagdo as competéncias em SBV
observou-se que os colaboradores com menos de 40 anos, os que tinham um nivel de ensino
superior € os que desempenhavam funcdes de quadros superiores € com tempo de servigo

menor que 10 anos, detinham mais competéncias para realizar manobras de SBV

De um modo geral os colaboradores da CMVR demonstraram uma elevada autoestima, o que

podera justificar a inexisténcia de relagdo com o conhecimento e competéncia sobre SBV.

Palavras-chave: Suporte basico de vida; conhecimento; competéncias; autoestima; formagao.
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ABSTRACT

This report is part of the development of the Internship and Report unit (2nd year) of the
Master's Degree in Community Nursing at the University of Tras-os-Montes and Alto Douro
University, which ran from September 14, 2015 to 29 January 2016 and aimed at developing
specific skills in this area of knowledge. In the course of the study we developed an empirical
study titled "Empowerment of employees of the Municipal Council of Vila Real on basic life

support: relationship with self-esteem".

In Portugal, cardiocirculatory diseases continue to be the main cause of death, as in all
European countries. According to the report of the Directorate-General for Health "Brain and
cardiovascular diseases in numbers - 2013", deaths from circulatory system diseases in 2012
stood at 30.4%, with a significant economic impact resulting from sequelae and and the rising

costs associated with their treatment.

Despite the scientific and technical developments in medicine, the prognosis of
cardiorespiratory arrest did not improve significantly. In view of the above, the training of lay

people in basic life support (SBV) is of utmost importance.

The present study aimed to evaluate the knowledge before and after the "empower to save"
project and the competences after the implementation of the project. The relationship between
self-esteem and self-esteem, as well as the self-esteem and self-esteem evaluation (Rosenberg,

1965) and SBV knowledge and skills were also studied.

A longitudinal descriptive study of quantitative approach was carried out. Data collection took
place between March and April 2016 (Ist phase) and between June and July 2016 (2nd
phase), in a sample of 97 employees of Vila Real Municipal Council. For the data collection,
a questionnaire was used, the first part of sociodemographic characterization and the second
of thirteen questions related to the evaluation of SBV knowledge. The Rosenberg self-esteem

scale and an observation grid for the evaluation of competences on SBV

Taking into account the results obtained, the "Empower to Save" intervention project
evidenced significant changes in SBV knowledge. It was found that the younger employees
and those with less time in the institution showed more knowledge after the intervention.
Regarding SBV competencies, it was observed that employees under 40 years of age, those

with a higher education level, and those who performed senior management functions and
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who had a working time of less than 10 years had more competencies to perform maneuvers

from SBV

In general, the CMVR employees demonstrated a high self-esteem, which may justify the

inexistence relationship between knowledge and competence on SBV.

Keywords: Basic life support; knowledge; Skills; self esteem; formation.
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INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado no dmbito da unidade curricular Estagio e Relatorio/Dissertacao de
Natureza Aplicada, do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior
de Saude da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (ESS — UTAD). Entre os seus
objetivos, ¢ pretendido a consolidagdo de uma intervencdo abrangente, integrada e
especializada em enfermagem, bem como o desenvolvimento de um trabalho que tome como

objeto de estudo as problematicas inerentes a pratica da enfermagem comunitaria.

Neste sentido com o desenvolvimento desta unidade curricular pretende-se consolidar as
competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria e de Satde Publica
(EEECSP), através da realizagdo do estagio na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) e
na Unidade de Saude Publica (USP), bem como de um estudo empirico subordinado a
tematica da importancia da capacitacao de leigos em Suporte Basico de Vida (SBV) e sua

relacdo com a autoestima.

E consensual que, apesar do desenvolvimento cientifico e técnico da medicina, o prognéstico
da paragem cardiorrespiratoria (PCR) ndao melhorou de forma significativa, que se deve
fundamentalmente ao facto das manobras de reanimacao se iniciarem tardiamente. O inicio
imediato de SBV permite duplicar ou triplicar a sobrevida nos casos de PCR por fibrilha¢ao
ventricular (FV), (Nadkarni et al., 2010). Ainda que os fatores que influenciam o progndstico
dependam da causa da PCR, a rapidez e a qualidade das manobras de SBV sao fundamentais
para o sucesso da intervencdo (American Heart Association [AHA], 2015). Alias, reforcam os
autores que a eficacia da reanimagdo ¢ diretamente proporcional ao tempo decorrido entre a

PCR, o inicio das manobras de SBV e a competéncia da pessoa que as inicia.

A dimensao deste problema ¢ sublinhada pelo Centro Nacional para Estatisticas de Saude, ao
referir que, de um total de 2.471.984 mortes nos Estados Unidos em 2008, 616.828 foram
causadas por doengas cardiacas, considerada a principal causa de morte, e destas, 134.148 por
doengas cerebrovasculares. Um outro estudo, do Global Burden of Disease estimou que a
nivel mundial, em 2001, 12,45 milhdes de mortes foram causadas por doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares. A doenga isquémica do coragdo surge como a principal
causa de morte a nivel global, sendo responsavel por 1,4 milhdes de mortes nos paises

desenvolvidos e 5,7 milhdes de mortes em paises em vias de desenvolvimento (AHA, 2015).



Também em Portugal se mantém este cendrio, sendo que as doengas cardiovasculares
continuam a ser a principal causa de morte, a semelhanca dos restantes paises europeus,
apesar da tendéncia constante de decréscimo verificada nos ultimos anos. De acordo com o
relatorio da Dire¢ao Geral da Saude (DGS) “Doengas cérebro- cardiovasculares em niimeros
— 20137, as mortes por doengas do aparelho circulatério em 2012 situavam-se nos 30,4%
(Dire¢do Geral da Saude [DGS], 2014). Acresce o importante impacto econdémico destas
doencas, resultado das sequelas bem como dos crescentes custos relacionados com o seu

tratamento.

Nas ultimas duas décadas a progressiva diminui¢do das taxas de mortalidade destas doencas
esta relacionada ndo s6 com a disponibilizagdo de novos farmacos e técnicas inovadoras, mas
sobretudo com a melhoria significativa das condigdes organizativas, permitindo uma rapida
resposta da emergéncia pré-hospitalar e um correto encaminhamento para os locais onde os
melhores tratamentos podem ser administrados. Dados provenientes de 37 comunidades da
Europa indicam que a incidéncia anual de paragens cardiacas no pré-hospitalar, em todos os
ritmos cardiacos tratadas pelos servigos de emergéncia médica € de 38 por 100.000 habitantes

(Atwood, 2005, citado por Conselho Portugués de Reanimacao [CPR], 2010).

Dada a constante evolucao da ciéncia da reanimagdo, as recomendacdes clinicas tém que ser
atualizadas regularmente. E o European Resuscitation Council (ERC), fundado em 1989 e
envolvendo representantes de quase todos os paises europeus, que tem como principal
objetivo produzir linhas de orientacdo e recomendagdes para a pratica de suporte basico e
avangado de vida. Desde 2000, e a cada cinco anos, os seus membros tornam publicos os

resultados da investigag¢do nessa area, para atualizacdo de procedimentos.

De acordo com o relatoério do ERC de 2010, iniciar o SBV e desfibrilhagdo nos 3 a 5 minutos
que se seguem a paragem por FV permite taxas sobrevida na ordem dos 40 a 75%. Por cada
minuto de atraso na desfibrilhacdo a probabilidade de sobrevida, a data da alta hospitalar,
reduz-se em 10 a 12% (European Ressuscitation Council [ERC], 2010). Sastre e Velasco
(2013) apontam para taxas de sobrevivéncia, em individuos que foram vitimas de PCR, mais
reduzidas, na ordem dos 4 a 33% e salientam a importancia da organiza¢do da cadeia de
sobrevivéncia, em que o primeiro elo ¢ o reconhecimento rapido da situagdo e o pedido de
ajuda. E conhecido que a supressio da circulagio sanguinea durante varios minutos causa

danos cerebrais irreversiveis, pelo que ¢ da méaxima importancia formar individuos nao



profissionais — doravante designados por leigos — para que o inicio de manobras de SBV seja

tao célere quanto possivel.

O algoritmo de SBV ¢ composto por etapas iniciadas fora do ambiente hospitalar, podendo
ser efetuadas por leigos, desde que devidamente capacitados e informados. Num primeiro
momento identificam-se os sinais de PCR, a seguir faz-se o pedido de ajuda diferenciada e

iniciam-se as manobras de SBV (Pergula & Araujo, 2008).

As situagcdes de PCR podem ocorrer em qualquer contexto e podem ter um impacto
traumatico relevante nos individuos que assistem a ocorréncia, sobretudo se nao houver uma
intervencdo rapida e de qualidade. De acordo com alguns autores, devem ser consideradas
todas as iniciativas que aumentem o conhecimento da populacdo em geral sobre as causas
subjacentes a morte subita e a sua ligagdo a arritmias cardiacas. Os autores propdem ainda
desenvolvimento de programas na comunidade, que promovam o acesso imediato de vitimas
de paragem cardiaca a manobras de SBV efetuadas por testemunhas no local e o acesso mais

rapido a desfibrilhacdo precoce (Aufderheide, Hazinski & Nichol, 2006).

Durante os anos 90 surgiu o conceito do primeiro interveniente, referindo-se este conceito a
primeira pessoa que nao sendo um profissional de saide, pode chegar ao local do acidente
antes da equipa de emergéncia e assegurar a execu¢do dos primeiros passos da cadeia de
sobrevivéncia. Em muitos paises, a elevada prevaléncia das doencas cardiovasculares tem
constituido um problema de satide publica, pelo que a educagdo sobre SBV serd um método
reconhecido (na falta de uma intervencdo médica especializada), que permite diminuir a
morbilidade e mortalidade por PCR em ambiente extra-hospitalar (Céceres, Céspedes,

Campos & Gompertz, 2006).

Na Europa a taxa de sobrevivéncia associada a PCR ¢ extremamente varidvel situando-se
entre 1 a 10%, mas estd documentado que pode chegar a 20%, se o SBV for iniciado
imediatamente e se o ritmo for FV. Alguns estudos norte americanos indicaram que se a
Reanimacdo Cardiopulmonar (RCP) for iniciada nos primeiros minutos apés PCR, incluindo
desfibrilhag¢do nos primeiros minutos, 43% dos doentes sobrevive. Estes dados justificam que
alguns paises tenham considerado como uma medida de satide publica a formagao teodrica e
pratica em SBV do publico em geral (Caceres et al.,, 2006). Neste enquadramento,
estabelecemos como finalidade do estudo contribuir para a capacitagdo dos colaboradores da
CMVR em SBYV, apostando na implementa¢cdo de um projeto de interven¢do com recurso a
estratégias participativas. A consecucdo da finalidade ¢ orientada pela definicao de objetivos
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que passaremos a enunciar: i) caracterizar os colaboradores da CMVR no que respeita as
variaveis sociodemograficas e profissionais; ii) avaliar os conhecimentos sobre SBV dos
colaboradores da CMVR, antes e ap6s a implementagdo do projeto de intervencao
“Capacidade para Salvar”, iii) avaliar as competéncias demonstradas em SBV, dos
colaboradores da CMVR apds a participacdo no projeto de intervengdo “Capacitar para
Salvar”, iv) avaliar a autoestima dos colaboradores da CMVR, apds a participacdo no projeto
de intervengdo “Capacitar para Salvar”, v) analisar a relagdo entre a autoestima e o0s
conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR, apés a participacdo no projeto de
intervengdo “Capacitar para Salvar”, vi) analisar a relagdo entre a autoestima e as
competéncias em SBV demonstradas pelos colaboradores da CMVR, apds a participagdo no
projeto de intervencao “Capacitar para Salvar”, vii) analisar a relagdo entre os conhecimentos
sobre SBV dos colaboradores da CMVR trés meses apds a participacdo no projeto de
intervengdo “Capacitar para Salvar” e as caracteristicas sociodemograficas e
socioprofissionais, viii) analisar a relagdo entre as competéncias em SBV dos colaboradores
da CMVR trés meses apds a participacao no projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar” e
as caracteristicas sociodemograficas e socioprofissionais, ix) analisar a relacdo entre a
autoestima dos colaboradores da CMVR trés meses apds a participacdo no projeto de
intervengdo “Capacitar para Salvar” e as caracteristicas sociodemograficas e

socioprofissionais.

Reconhecemos a necessidade de considerar uma abordagem tedrica ao processo de
capacitacdo das pessoas recorrendo aos pressupostos da educacdo de adultos na qual se
alicerca a pratica da interven¢do do EEECSP conforme perfil de competéncias estabelecido
pela Ordem dos Enfermeiros (OE): “liderar processos comunitdrios com vista a capacitacao

de grupos e comunidades na consecugao de projetos de satde e ao exercicio da cidadania”.

O presente relatorio foi estruturado em quatro partes fundamentais. Numa primeira parte foi
realizada descricdo das atividades desenvolvidas no ambito da UCC e da USP, imbuida de
uma apreciacdo reflexiva com base nas competéncias do EEECSP (Regulamento n.°
128/2011, de 18 de Fevereiro). A segunda parte considera o enquadramento tedrico
fundamental para a compreensdao da problematica em estudo, nomeadamente a perspetiva
historica sobre o SBV, a RCR em Portugal, a referéncia ao Sistema Integrado de Emergéncia
Meédica (SIEM), a cadeia de sobrevivéncia, PCR e definicdo de SBV, explicando o seu
algoritmo, a Posi¢do Lateral de Seguranca (PLS), a Obstrucao da Via Aérea (OVA) por corpo



estranho, riscos para o reanimador, o numero europeu de emergéncia e a legislagdo de

suporte.

Na terceira parte, sera enquadrado o percurso metodoldgico com referéncia aos seus
diferentes componentes, nomeadamente: justificacdo do tema de investigacao; defini¢do do
problema, finalidade e objetivos da investiga¢cdo; desenho da investigacdo e seus elementos
(tipo de estudo, populacdo e amostra; critérios de exclusdo, instrumento de colheita de dados,
pré-teste, operacionalizacdo e categorizacdo das varidveis da investigacdo; questdes e
hipoteses de investigacdo; recolha de dados, consideracdes éticas, analise de dados, testes e

nivel de significancia).

A quarta parte diz respeito a apresentacdo e discussdo dos resultados a que se segue as
principais conclusdes, enumerando os principais aspetos que resultaram da implementagao do
projeto de intervencao “Capacitar para Salvar”. Por ultimo, a sintese conclusiva, constitui um
momento de autorreflexdo e de pensamento critico sobre o percurso formativo conducente a

consolidacdo das competéncias especificas do EEECSP plasmadas no dispositivo legal da OE.






1. ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO

ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

Sendo o estagio uma oportunidade unica para o desenvolvimento de competéncias e
consolidagdo de conhecimentos tedricos interligando-os com a pratica, a sua realizagdo
ocorreu na UCC de Santa Marta de Penaguido (SMP) de 14 de setembro a 4 de outubro de
2015 e de 23 de novembro de 2015 a 29 de janeiro de 2016, e na USP de Vila Real de 12 de

outubro a 16 de novembro de 2015, fixando-se os seguintes objetivos:

e Consolidar a intervengdo especializada em enfermagem comunitiria e de satde
publica;

e Perspetivar uma abordagem abrangente, integrada e projetiva na fundamentacio das
praticas em enfermagem comunitaria e de saude publica;

e Participar nas atividades em curso na UCC e na USP.

Importa referir que o desenvolvimento do estagio teve por base as competéncias especificas
do EEECSP, que segundo o regulamento da Ordem dos Enfermeiros (OE) (Regulamento n.°

128/2011, de 18 de Fevereiro) sdo as seguintes:

e Estabelecer, com base na metodologia do planeamento em saude, a avaliagdo do
estado de satide de uma comunidade;

e Contribuir para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

e Integrar a coordenagdo dos programas de satde de ambito comunitirio € na
consecucao dos objetivos do Plano Nacional de Satde (PNS);

e Realizar e cooperar na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.

Seguidamente serdo explicitadas e fundamentadas as atividades desenvolvidas na UCC e na

USP.

1.1. No contexto da UCC

No ambito da reestruturagdo dos cuidados de saude, nomeadamente a nivel dos cuidados de
saude primarios (CSP), surgem os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) do Servigo
Nacional de Saude (SNS), criados através do Decreto-Lei n® 28/2008, de 22 de fevereiro,
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integrados nas administracdes regionais de saide (ARS), desaparecendo assim a estrutura

intermédia constituida pela sub-regido de saude.

A missao dos ACES ¢ garantir a prestagdo de CSP aos cidadaos de determinada area
geografica. Os ACES sdo servigos de saide com autonomia administrativa, competéncias
proprias, estabelecendo o seu regime de organizacdo e funcionamento, constituido por varias
Unidades Funcionais (UF) de prestacdo de cuidados de satide, que agrupam um ou mais
Centros de Saude (CS). Em cada CS funciona, pelo menos, uma Unidade de Satde Familiar
(USF), uma Unidade de Cuidados de Satde Personalizados (UCSP), uma UCC, sendo que em
cada ACES existe uma USP e uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP)
(Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro).

Mais especificamente quanto a UCC, esta ¢ uma unidade funcional que tem por missao
contribuir para melhoria do estado de saide da populacdo da sua area geografica de
intervengdo, visando a obtencdo de ganhos em saude e contribuindo para o cumprimento da
missdo do ACES (Decreto-Lei 28/2008 de 22 de fevereiro). E neste contexto que se releva a
importancia do EEECSP. De facto a enfermagem comunitéria privilegia a comunidade, como
contexto de intervencdo, as estratégias como a educacdo para a saude e a capacitagdo de
grupos e comunidades. Desenvolve a sua atividade com base na evidéncia cientifica e nas

etapas estabelecidas na metodologia do planeamento em saude.

Tendo em conta a importdncia do contexto demografico na intervencdo do EEECSP,
seguidamente apresentar-se-4 uma caracterizacao geografica do concelho de SMP. Assim, o
concelho de SMP é um municipio com 69.25 km® de superficie, subdividido em sete
freguesias, sendo estas, Alvacdes do Corgo, Cumieira, Fontes, Fornelos/Louredo, S. Jodao de
Lobrigos/S. Miguel de Lobrigos, Medroes e Sever. De acordo com os censos realizados pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE) em 2011, a populagdo residente total era de 7356,

sendo que destes 3463 sao homens e 3893 sao mulheres.

Tendo como missdo a melhoria do estado de saude da populagdo, a UCC desenvolve um
conjunto amplo de atividades, passando-se a descrever aquelas em que tive oportunidade de

participar.

Foi-me proposta a realizacdo de uma acao de formagdo sobre o tema ‘“cuidados paliativos,
abordagem ao doente terminal”, com o objetivo de potenciar uma reflexdo sobre este assunto,

fornecendo ou aprofundando conhecimentos sobre o tema, promovendo a discussdo



interdisciplinar e abordando os casos da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),
com a equipa multidisciplinar da UCC. Ocorreu no dia 3 de dezembro de 2015 na sala de

formacdo do CS de SMP e teve a duracao de 60 minutos, contando com dez participantes.

Ainda no ambito da formagdo em servigo foram efetuadas formacgdes de SBV, de natureza
tedrica e pratica, para assistentes operacionais, assistentes administrativos, enfermeiros e

médicos do CS de SMP que decorreu no dia 21 de janeiro de 2016.

Tendo em conta a importancia da educagdo para a satde, foram realizadas sessdes de
formagdo em SBV para alunos do 9° ano de escolaridade do centro escolar de SMP. Tiveram
como principais objetivos, ensinar os alunos deste ano de escolaridade a executar SBV, a
identificar situagdes de risco de vida, a iniciar manobras de SBV e ainda que fossem capazes
de transmitir estes conhecimentos aos seus pares. Foram realizadas formacdes tedricas e

praticas a grupos de 12 participantes durante o més de janeiro de 2016.

No dia 1 de outubro de 2015, a pedido do centro escolar de SMP, foi feita formagdo sobre
primeiros socorros para criangas do 5° ano de escolaridade, com o objetivo de que as criangas
reconhecam situacdes de urgéncia e como atuar perante as mesmas. A sessdo decorreu no
auditério do centro escolar e teve a participagdo de todas as criancas que frequentavam o 5°
ano. Foi uma sessdo muito participativa e um grande momento de aprendizagem para ambas
as partes. Também neste ambito foi efetuada uma sessdo de formagdo para os assistentes
operacionais do mesmo centro escolar, com a duracdo de 1h e 30m e o objetivo de ensinar
primeiros socorros € reconhecimento de situagdes de urgéncia e a forma de atuar sem entrar

em panico ou pdr em risco a integridade fisica dos proprios.

Entre dezembro de 2015 e janeiro de 2016 foram realizadas sessdes de formagdo nos cinco
jardins-de-infancia do concelho de SMP que denomindmos de “trim-trim”, com o objetivo de
sensibilizar as criangas para o pedido de socorro, explicando-se a forma correta de utilizagdo
do numero europeu de emergéncia médica, como reconhecer uma situacao de urgéncia e o
tipo de informacdo a disponibilizar para garantir a eficicia do pedido de socorro. Foram
usadas estratégias adequadas as idades das criangas, como teatro de fantoches e jogos ludicos,

visando facilitar a aprendizagem das criangas e a concretizagao dos objetivos.

Nos dias 4 ¢ 17 de dezembro de 2015 deslocamo-nos as instalagdes da Associacao A2000
para realizar uma formagdo, no ambito do projeto “Viver uma sexualidade saudéavel”, a um

grupo de 10 formandos com atraso cognitivo. O principal objetivo desta formagdo foi



sensibilizar os formandos para a importincia da vivéncia de uma sexualidade saudavel,
fornecendo e aprofundando conhecimentos sobre o tema, os métodos contracetivos e as
infecdes sexualmente transmissiveis (IST) e as suas complicagdes. Foi feita a apresentagao de

alguns métodos contracetivos e imagens reais de IST.

No decorrer deste estagio, para além do anteriormente descrito, participei em outras
atividades realizadas na UCC de SMP, tendo em conta a fase de desenvolvimento em que se

encontravam. Assim destacam-se:

i) O projeto “Mochila Amiga” que visa ensinar as criangas a arrumar a mochila e alertar para
os problemas de saide do uso de uma mochila com excesso de peso. Consistiu em agdes de

formagao destinadas a criancas do 5° ano, que foram realizadas no inicio do ano escolar;

ii) O Programa de Alimentagdo Saudavel em Saude Escolar (PASSE), ¢ um programa da ARS
em parceria com a Direcao Regional de Educagdo do Norte. A gestdo e a criagdo do programa
¢ da responsabilidade do Departamento de Satide Publica da ARS Norte, que ¢ também
responsavel pela formagdo das equipas PASSE locais, que posteriormente o desenvolvem e o
implementam. Este programa, tem como objetivo promover uma alimentacdo saudavel,
contribuindo para um ambiente promotor da saide, em especial no que se refere a
alimenta¢do, de forma a promover comportamentos alimentares saudaveis. O servico de
alimentagdo escolar ¢ também um dos alvos do PASSE, contribuindo para que a oferta
alimentar esteja de acordo com as recomendag¢des nutricionais. A atividade fisica, a saude
mental e saude oral sdo outros dos determinantes da satide que este programa integra no

ambito das atividades que desenvolve.

Foi desenhado com base em cinco dimensdes das escolas promotoras da satde: a dimensao
organizacional e ecoldgica, que procura sistematizar as formas de intervengdo na escola, no
que diz respeito a oferta e politicas alimentares, e que ¢ transversal a todas as escolas; a
dimensao curricular, propondo uma série de atividades integradoras do 1° ao 4° ano do
primeiro ciclo do ensino basico e jardim-de-infancia, em coordenagdo com os programas
curriculares; a dimensdo comunitdria, objetivada no envolvimento da comunidade em
articulacdo com a equipa de saude local e regional na criagdo de ambientes promotoras de

saude.

O PASSE abrange toda a comunidade educativa (alunos, professores, encarregados de

educacdo, manipuladores de alimentos...) de todos os niveis de ensino, elementos chave da
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comunidade extra educativa (autarquias, comércio, empresas de transporte, clubes, Instituo
Portugués de Solidariedade Social, Organiza¢des Nao Governamentais, Associacdes...)
incluindo pais, amigos e estruturas que interagem com a escola, ajudando em conjunto a criar
ambientes promotores da saude. Todos podem ter um papel ativo no PASSE. Para a
viabiliza¢do deste programa todos os profissionais que integram a equipa tém formacao
especifica sobre o programa, de forma a desenvolverem as atividades necessarias a sua
implementagao (ARS Norte, 2009). Neste sentido foram também concebidos livros ilustrados,
manuais especificos, videojogos para as diferentes faixas etarias, website dedicado a criangas,
jovens e adultos, bem como material destinado a eventos ludicos, para além da presenca dos

media.

E de referir que no desenvolvimento deste estigio tive oportunidade de participar nas
atividades da ECCI, que sdo equipas multidisciplinares que se integram nas UCC e prestam
cuidados domiciliarios que resultam de uma avaliacdo do utente e familia, a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional ou doenga terminal que ndo necessitem de internamento.
Os cuidados prestados pela equipa multidisciplinar sdo de natureza preventiva, curativa, de
reabilitacdo e cuidados paliativos. Participei em atividades de educagdo para a saude
(alimentacdo e posicionamento de utentes acamados), agdes de reabilitagdo funcional e
curativa (feridas).

De um modo geral as atividades desenvolvidas na UCC constituiram uma oportunidade para
aprofundar e consolidar as competéncias do EEECSP, através de uma postura critica e
reflexiva que imprimimos ao seu desenvolvimento e para as quais muito contribuiram a
cuidada selecdo das atividades e da orientacdo. Assim, nas atividades dirigidas a grupos
especificos relevamos as seguintes unidades de competéncia: G2.1. “Lidera processos
comunitdrios com vista a capacitagdo de grupos e comunidades na consecugao de projetos de
saude e ao exercicio da cidadania” e G2.3. “Procede a gestdo da informacdo em saude aos
grupos ¢ comunidade”. Constatamos a importancia do EEECSP nos processos de mudanga
comportamental que visem ganhos substantivos em saude e do seu contributo no
desenvolvimento de comunidades cada vez mais participativas € comprometidas com projetos
de saude. No que respeita area da gestdo norteamos a nossa conduta para a concretizagao das
competéncias C2.1 “Otimiza o trabalho de equipa adequando os recursos a necessidade dos
cuidados” e C2.2 “Adapta o estilo de lideranca e adequa-o ao clima organizacional estrito

favorecedores da melhor resposta ao grupo de individuos”, na medida em que procuramos
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envolver os diferentes intervenientes nas atividades, respeitando as suas opinides, partilhando
evidéncia cientifica mais relevante e potenciando as suas experiéncias para a concretizacdo de

boas praticas clinicas.

No que respeita as competéncias comuns do EEECSP Al “Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu campo de intervencdo e A2 - “Promove praticas de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais”, tive sempre presente o
compromisso € respeito pelos principios €ticos e deontologicos nas praticas de intervengao

quer a nivel individual ou de grupo, prosseguindo os designios do cuidar em enfermagem.

Quanto a competéncia B3 “Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro”, mais
especificamente as unidades de competéncia B3.1 “promove um ambiente fisico, psicossocial,
cultural e espiritual gerador de seguranca e prote¢do dos individuos/grupo” e B2.2 “Gere o
risco a nivel institucional ou das unidades funcionais”, a minha pratica profissional esteve em
conformidade com a importancia que a seguranga ¢ a melhor gestdo do risco representam para
garantir aos cidaddos cuidados mais seguros, bem como um relacionamento interpessoal que

respeita a diferenca, a circunstancia e a dignidade da pessoa.

1.2. No contexto da Unidade de Saude Publica

As USP que integram os ACES sdo um observatorio de saude que monitoriza o estado de
saude da populacao, permitindo uma pormenorizada caracterizagdo da area geografica e das
necessidades de saude da populacdo que se encontram na sua drea de influéncia. Articulam
diretamente com as institui¢des e servicos locais prestadores de cuidados saude estando
também em permanente ligagdo com o Departamento de Saude Publica da ARS e as demais

USP dos outros ACES (Sousa, 2009).

A saude publica ¢ um bem comum de toda a comunidade e diz respeito a toda a populagao,
que cada vez mais exigente e informada, assume a corresponsabilizagdo na promocdo da
saude e no controlo epidemiologico dos fendémenos de satde/doencga. A necessidade de uma
acdo cada vez mais oportuna para dar resposta aos desafios de uma realidade que deixou de
reconhecer fronteiras, convoca as USP para um posicionamento interventivo, no sentido de
ser um elemento incentivador e catalisador para o estabelecimento de estratégias e parcerias

intersectoriais que visem a defesa, promogao e protecdo da saude da populacao.
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A USP desenvolve atividades no ambito do planeamento em satde, protecdo, promocgao,

prevencao, vigilancia epidemioldgica da satde nas suas vertentes, humana e ambiental. A sua

acdo envolve a avaliacdo do impacto das atividades desenvolvidas na saide da comunidade e

a investigacao dos fendmenos de satde. Inclui ainda a participacdo e desenvolvimento de

estratégias locais de satide que mais se adequem a gestdo de programas e projetos de satde

publica que concretizem os objetivos dos Planos Regional e Nacional de Satde (Decreto-Lei

n.° 81/2009 de 2 de Abril). A USP concorre com as suas atividades para o cumprimento da

missdo do ACES em que esta se integra.

O estagio na USP realizou-se no periodo de 12 de outubro a 16 de novembro de 2015,

salientando-se as principais atividades:

i)

Utilizagdo da plataforma Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE), que constitui um mecanismo de vigilancia em saude publica para
identificacdo de situagdes de risco, recolha, atualizacdo, andlise e divulgacio de
dados relativos a doengas transmissiveis e outros riscos em saude publica (DGS,
2014). O SINAVE possibilita ao médico fazer a notificagdo obrigatoria de doencgas
transmissiveis e de outros riscos para a saude publica em tempo real, permitindo a
autoridade de saude local a implementagao de medidas de prevencdo e controlo,
limitando assim a dissemina¢do da doenca. Funciona ainda como instrumento de
monitorizagdo continua da ocorréncia das doencas transmissiveis de declaragao
obrigatoria em Portugal. Neste sentido, participei em todos os procedimentos
inerentes a investigacdo epidemiologica de dois casos de tuberculose. Esta doenca
mantém uma expressao reduzida no ACES Douro 1 Mardo Douro Norte, sendo que
no ano de 2015 foram registados 16 casos;

Participagao em atividades que integram a semana do caloiro, numa iniciativa a
cargo da associacdo académica da UTAD. A equipa de saude publica desenvolve o
projeto Cool & Safe, dirigido aos jovens universitdrios da UTAD, o qual visa
promover a aquisicdo de competéncias pessoais e sociais, enquanto fatores de
protecao para comportamentos de risco associados a infecdo VIH/Sida e outras IST.
Este projeto visa também dissuadir o consumo de tabaco, alcool e outras
substancias psicoativas e prevenir a ocorréncia de acidentes de viagdo. Em conjunto
com a equipa de satde concretizaram-se atividades de educagdo para a satide com

recurso a jogos didaticos, distribui¢do de preservativos e informagao sobre os riscos
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do consumo excessivo de alcool na condugao de veiculos;

iii) No ambito do dia europeu dos antibiodticos, e considerando a relevancia que o
programa de prevengdo e controlo de infe¢des e de resisténcia aos antimicrobianos
tem na reducdo da emergéncia de microrganismos com resisténcia aos
antimicrobianos e do apelo para o uso judicioso de antibioticos (DGS, 2016),
participei na elaboracdo de um artigo intitulado “Preserve os antibidticos” para
publicacao num jornal local como forma de sensibilizagdao da populacao para o uso
desnecessario ou prolongado de antibioticos (Apéndice A);

iv) Participacdo na realizagdo de uma a¢do de formacao dirigida aos profissionais de
enfermagem do ACES sobre o tema “Uniformizacdo de documentagdo no
programa informatico SClinico — Ulceras por pressdo”. Esta atividade tinha por
objetivo consciencializar para a importancia dos registos no sentido de facilitar a
documentacdo dos cuidados de enfermagem contribuindo para a produgdo de
indicadores sensiveis a interven¢do dos profissionais de enfermagem que tomam
como foco de atengdo as ulceras por pressao;

V) Colaboragao na acdo de formagao dirigida aos assistentes operacionais dos centros
de saide de Murga, Mesao Frio e SMP, sobre a tematica da higieniza¢do dos
espacos, que visava a capacitacdo deste grupo sobre procedimentos elementares e
especificos para garantir a qualidade e seguranca dos espagos assistenciais,
nomeadamente a limpeza de superficies, manutengao de circuitos de limpos e sujos,
identificacdo correta dos residuos produzidos pelos cuidados de saude, utilizagdo
apropriada e precaucdes de seguranca sobre os diferentes produtos para

higienizacdo dos espagos.

Uma apreciagdo reflexiva sobre o desempenho na USP permite-me afirmar que esta
possibilitou o desenvolvimento das competéncias do EEECSP definidas pela OE
especificamente no que concerne a participagdo em programas de saude de ambito
comunitario que concorrem para os objetivos do PNS. Foi uma mais valia constatar que o
PNS se apresenta como um documento estruturante ao propor “um conjunto de orientagoes,
recomendacgdes e agdes concretas de cardcter estratégico (...) no sentido de promover o
empowerment do sistema de satide para cumprir o seu potencial (...) e para a concretizagdo de

uma visdo comum do sistema de satde” (PNS, 2015, p. 4 -5). Ainda no ambito das
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competéncias especificas, reconheci a importancia da vigilancia epidemioldgica na expressao

dos fenomenos da saude e da doenca de dmbito geodemogréafico.

Numa avaliagdo criteriosa do desenvolvimento de competéncias na USP, destacamos as
relacionadas com a vigilancia epidemioldgica, nomeadamente a competéncia G4 “Realiza e
coopera na vigilancia epidemiolédgica de ambito geodemografico”, constatando a necessidade
de utilizar instrumentos fidedignos que permitam a monitorizacdo dos fendmenos de satde —
doencga, tendo em vista a definicdo de estratégias de prevengdo e controlo, assim como a
possibilidade de equacionar a evolugao progndstica. Relativamente a competéncia G3.1.
“Participa na coordenacgdo, promocdo e implementacdo e monitorizacdo das atividades
constantes dos programas de saude conducentes aos objetivos do plano Nacional de Satde”,
salienta-se os procedimentos e analise de diferentes técnicas para monitorizagao e avaliagdo

intercalar do Plano Local de Saude.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

A vida do ser humano ¢ o bem mais valioso da sua existéncia, estando constantemente
ameacada devido a varios fatores. Quando menos se espera, surgem situagdes que podem
colocar a vida em risco, obrigando a execu¢ao de acdes de forma rapida e adequada. Todos
somos suscetiveis de ser socorristas ou socorridos, portanto prestar ajuda em situagdes
imprevisiveis implica compreender todos os passos que tém de ocorrer até a chegada de meios

diferenciados e profissionalizados.

Nesta parte do trabalho, a revisao bibliografica privilegiard o SBV na perspetiva historica, a
RCR em Portugal, SIEM, a cadeia de sobrevivéncia e a definicdo de SBV, a demonstra¢ao do
algoritmo de SBV, PLS, OVA por corpo estranho, risco para o reanimador, 0 nimero europeu

de emergéncia médica e um breve enquadramento sobre a legislagao existente em Portugal.

2.1. Suporte basico de vida — perspetiva historica

Desde que ha documentos histéricos, que se encontram referéncias a manobras de RCR.
Céceres et al. (2006), referem que ha cerca de 3500 anos usava-se uma técnica conhecida
como “método de inversao”, que consistia em suspender a vitima pelos pés e aplicar pressao
no peito com o objetivo de ajudar o individuo na expiragdo, existindo um periodo de
relaxamento que coincidia com o tempo de inspiragdo da vitima. Posteriormente, na biblia, ha
referéncias que podem ser interpretadas como reanimacdo “Entdo formou o Senhor Deus o
Homem do po da terra, e lhe soprou nas narinas o folego da vida, e o homem passou a ser
alma vivente” Biblia; Génesis, 2:7 (Biblia Sagrada, 1994). E porém no tempo das grandes
guerras do século XX que se desenvolve aquilo que hoje se designa genericamente por
emergéncia médica, que com a sua complexidade determinaram o aparecimento do conceito
de socorro as vitimas. O modelo implementado procurava, numa primeira fase, providenciar a
vitima os cuidados adequados & sua sobrevivéncia e transportd-la para um local onde
pudessem ser prestados os cuidados necessarios (Mateus, 2007). No decorrer dos tempos
varias técnicas de reanimagdo foram referidas como chicotadas no corpo e feitigaria, usando
instrumentos para produzir fogo e vento com a finalidade de reanimar a vitima. Em 1744,

surgiram os primeiros relatos de respiracao boca a boca, insuflando ar nos pulmdes ocluindo
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as narinas numa vitima de acidente numa mina de carvao. A técnica de reanimac¢do incluia
compressdes toracicas, que deu inicio ao primeiro método de suporte circulatério em torax

fechado (Souza & Grassia, 2007).

As manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar foram introduzidas na década de 1950, quando
se verificou que a ressuscitacdo apds paragem cardiaca era possivel. Até entdo pouco ou nada
era feito aquando dessa ocorréncia. Essas manobras, nos termos em que atualmente sdo
reconhecidas, foram introduzidas nos anos 60 do século passado, quando foi descrito que o
bombeamento de sangue do coragao parado era possivel ser recuperado quando aplicada uma
massagem adequada sobre o esterno. Em 1966, a Academia Nacional de Ciéncias do National
Research Council norte-americano recomenda para a década de 70 a formacdo de
profissionais de saude, segundo as normas impostas pela American Heart Association (AHA),
que promoveu em 1974 a educacdo em RCR basica para o publico em geral. No inicio dos
anos 90, essa academia manifestou a necessidade de formagdo de jovens em idade escolar.
Em 1992 ¢ introduzido o conceito de cadeia de sobrevivéncia que generaliza todo o processo

extra- hospitalar (Caceres et al., 2006).

O ERC, foi criado em 1988 na cidade de Viena, durante um congresso de cardiologia, onde
um grupo de cardiologistas decidiu que deviam juntar individuos, grupos e organizagdes
europeias com interesse na area da reanimagdo, com a intengdo de estabelecer uma
colaboragdo multidisciplinar. Foi alcancado um acordo para reunir com os principais
representantes desta drea na Europa. Essa reunido aconteceu em Antuérpia a 13 de dezembro
de 1988. Teve como objetivos “salvar vidas humanas melhorando as normas de
ressuscitacdo na Europa e coordenar as atividades das organizacées com interesse em
ressuscitacdo cardiopulmonar”. Pretendeu-se chegar a esse objetivo produzindo linhas de
orientagdo e recomendagdes, concebendo e implementando programas de formagao,
monitorizando e auditando a pratica de RCP, assim como promover o conhecimento e ciéncia

e organizar encontros cientificos (Bossaert & Chamberlain, 2013).

O CPR ¢ o representante em Portugal doERC e assume, nessa qualidade, a responsabilidade
da acreditagdo de formagdo em reanimagao de acordo com as normas emitidas pelo ERC. A
defini¢do dessas normas ¢ uma tarefa para a qual contribui, na qualidade de representante no
conselho executivo e nos diferentes grupos de trabalho do ERC. Em Portugal, o CPR assume

a tarefa de acreditacdo das entidades que fazem formacdo, beneficiando por isso de uma
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uniformizagdo, atualizacdo e controlo de qualidade resultante de um processo vertical de

ligacdo do CPR ao ERC e transversal através da ligacdo entre as varias escolas.

2.2. Reanimacao cardiorrespiratéria em Portugal

Em Portugal o socorro as vitimas de acidente na via publica, teve inicio em 1965, em Lisboa,
através do numero 115. O socorro a vitima era prestado por elementos da Policia de
Seguranga Publica (PSP) que tripulavam uma ambulancia e transportavam da vitima para o
hospital. Este servigo seria alargado para outras cidades nos anos seguintes. Em 1971 o
Ministério do Interior criou o Servigo Nacional de Ambulancias (SNA). Este era composto
por ambuladncias providas de equipamentos adequados, veiculos medicalizados e de
telecomunicagdes, os quais foram entregues a PSP de Lisboa, Coimbra, Porto e Settibal e aos
corpos de bombeiros das restantes cidades do pais, cobrindo assim todo o territério (Instituto

Nacional de Emergéncia Médica [INEM], 2013).

Em 1980, foi criado o Gabinete de Emergéncia Médica (GEM), hoje Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM), que para além do socorro prestado a vitima, tem como fungdes a

organizagao e coordenacao do SIEM.

2.3. Sistema Integrado de Emergéncia Médica

O SIEM ¢ um conjunto de a¢des coordenadas de ambito extra-hospitalar, hospitalar e inter-
hospitalar, que resulta da interven¢do dos varios intervenientes do sistema de saude nacional,
de modo a garantir a eficacia da emergéncia médica. O SIEM compreende todas as atividades
de urgéncia/emergéncia, nomeadamente o sistema de socorro pré-hospitalar, o transporte, a

rececdo hospitalar e a referenciacao do doente urgente/emergente (INEM, 2013).

O SIEM tem como simbolo a “estrela da vida”, em que cada uma das suas pontas corresponde

as seguintes fases:

1. Detegdo - corresponde ao momento em que alguém deteta uma ou mais vitimas de

acidente ou doenga subita;
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2. Alerta — corresponde ao contacto com os servigos de emergéncia através do nimero
europeu de emergéncia médica (112);

3. Pré-socorro — corresponde a um conjunto de agdes que podem e devem ser efetuados
até a chegada de socorro;

4. Socorro - corresponde aos cuidados de emergéncia iniciais, ja efetuados por
profissionais qualificados, com o objetivo de estabilizar a vitima diminuindo desta
forma a mortalidade e morbilidade;

5. Transporte — consiste no transporte assistido da vitima em ambulancia, desde o local
da ocorréncia at¢ a unidade de saide adequada, garantindo a continuidade dos
cuidados de emergéncia necessarios;

6. Tratamento na unidade de saude - esta fase corresponde ao tratamento no servigo de
saude mais adequado ao estado clinico da vitima. Em casos excecionais, pode ser
necessaria a intervengdo inicial num estabelecimento de saude onde sdo prestados
cuidados para a estabilizagdo da vitima, com o objetivo de garantir um transporte mais
seguro para um hospital diferenciado e mais adequado a situagao.

Ainda segundo o manual do SIEM (INEM, 2013) os intervenientes no sistema sdao o publico,
os operadores de centrais de emergéncia, os técnicos do Centro de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU), os agentes de autoridade, bombeiros, tripulantes de ambulancia, técnicos
de ambulancia de emergéncia; médicos, enfermeiros e os profissionais técnicos hospitalares

de telecomunicag¢des ¢ de informatica.

Segundo a legislacdo, cabe ao INEM, criado em 1981, “definir, organizar, coordenar,
participar e avaliar as atividades e o funcionamento de um sistema integrado de emergéncia
médica, de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta e adequada
prestacao de cuidados de saude” (Decreto-Lei n® 234/81, de 3 de agosto de 1981). Ao CODU,
cabe a orientacdo e o apoio médico necessario para o eficiente socorro de doentes em situagao

de urgéncia, na sua area de responsabilidade e em tempo util (INEM, 2013).

2.4. Cadeia de sobrevivéncia

De acordo com o conhecimento médico atual, considera-se que ha trés atitudes que
modificam o resultado no socorro a vitima de PCR: 1) pedido de ajuda acionando o SIEM; ii)
iniciar SBV e iii) aceder a desfibrilhacao tdo precocemente quanto possivel.
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Estes procedimentos sucedem-se e constituem uma cadeia de atitudes em que cada elo articula
o procedimento com o seguinte. Surge assim o conceito de “cadeia de sobrevivéncia” (Figura
1) composta por quatro elos ou acdes, em que o funcionamento adequado de cada elo e a

articulacdo eficaz entre os varios elos ¢ vital para que o resultado final seja uma vida salva.

Fonte: INEM, 2017

Figura 1. Cadeia de sobrevivéncia

Os quatro elos da cadeia de sobrevivéncia sdo:

e Acesso precoce ao SIEM;
e Inicio precoce de SBV;
e Desfibrilhagdo precoce;

e Suporte Avancado de Vida (SAV) precoce.

O acesso rapido ao SIEM assegura o inicio da cadeia de sobrevivéncia. Cada minuto sem se
pedir ajuda reduz a possibilidade de sobrevivéncia da vitima. Para o funcionamento adequado
deste elo ¢ fundamental que quem presencia uma determinada ocorréncia seja capaz de
reconhecer a gravidade da situagdo e saiba ativar o sistema, ligando adequadamente 112, para
poder informar o qué, onde, como ¢ quem. A incapacidade de adotar estes procedimentos
significa falta de formagdo. A consciéncia de que estes procedimentos podem salvar vidas

humanas deve ser incorporada o mais cedo possivel na vida de cada cidadao.

Para que a vitima em perigo de vida tenha maior hipdtese de sobrevivéncia, ¢ fundamental
que sejam iniciadas, de imediato e no local onde ocorreu a situagdo, manobras de SBV. Isto so
se consegue se quem presencia a situagcdo tiver a capacidade de iniciar o SBV. Este
procedimento permite ganhar tempo, mantendo alguma circulagdo e ventilagdo na vitima, até

a chegada de socorro mais diferenciado para aplicar os procedimentos de SAV.
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Na maioria dos casos, as PCR no adulto ocorrem devido a uma perturbacao do ritmo cardiaco,
nomeadamente a FV. Esta perturbacdo do ritmo cardiaco caracteriza-se por uma atividade
elétrica cadtica de todo o coracdo, em que nao ha contragdo do musculo cardiaco e nao ¢
bombeado sangue para o organismo. O Unico tratamento eficaz para esta arritmia ¢ a
desfibrilhac¢do, que consiste na aplicagdo de um choque elétrico, externamente ao nivel do
torax da vitima, para que a passagem da corrente elétrica pelo coracdo pare a atividade cadtica
que este apresenta. Uma desfibrilhacao eficaz ¢ determinante na sobrevivéncia de uma vitima
de PCR. Também este elo da cadeia deve ser o mais precoce possivel. A probabilidade de
conseguir tratar a FV com sucesso depende do tempo de atuacdo. A desfibrilhagdo iniciada
logo no primeiro minuto em que se instala a FV pode ter uma taxa de sucesso proxima dos

100%, mas ao fim de 8-10 minutos a probabilidade de sucesso ¢ quase nula (INEM, 2012).

Nem sempre a desfibrilhacdo, por si s0, € eficaz para recuperar a vitima, e por vezes pode nao
estar indicado a sua realizagdo. O SAV permite conseguir uma ventilagdo e uma circulagao
mais eficazes, através da entubacdo endotraqueal e da administracio de farmacos,
respetivamente. O SAV deverd ser iniciado ainda na fase pré-hospitalar e continuado no
hospital, permitindo a estabilizacdo das vitimas recuperadas de PCR. Integram também este
elo os cuidados pos-reanimacdo, que t€ém o objetivo de preservar as fungdes do cérebro e
coracdo. Para que o resultado final possa ser efetivamente uma vida salva, cada um dos elos
da cadeia ¢ vital e todos devem ter a mesma importancia. De nada serve ter o melhor SAV se

quem presencia a PCR nao souber ligar 112.

2.5. Paragem cardiorrespiratoria

A PCR ¢ a cessacdo da circulacdo e da respiracdo, ¢ reconhecida pela auséncia de pulso e de
respiragdo eficaz num doente inconsciente. Esta ¢ uma emergéncia médica, que terd como
resultados, lesdes cerebrais irreversiveis e a morte, se as medidas adequadas para restabelecer

o fluxo sanguineo e ventilacao eficaz ndo forem tomadas (Pires et al., 2006).

O evento inesperado que se transforma em PCR e morte resulta com maior frequéncia de FV
em doentes com doenca corondria com ou sem enfarte agudo do miocéardio. As arritmias
podem ser provocadas por alteragdes eletroliticas hipocalémia, hipoxemia, acidose ou lesdes

do sistema nervoso central (Fonseca, Peterlini, Cardoso, Lopes & Diegues, 2011).

22



2.6. Suporte basico de vida

O INEM define SBV como um conjunto de procedimentos bem definidos e com
metodologias padronizadas, com os objetivos de reconhecer as situacdes em que ha risco de
vida, saber como e quando pedir ajuda e saber iniciar de imediato ¢ sem recurso a qualquer
equipamento, manobras que contribuam para preservar a circulagdo e oxigenacao até chegada

de equipa diferenciada (INEM, 2012).

2.6.1. Algoritmo de Suporte Basico de Vida

O SBV compreende as seguintes ordem de acdes (ERC, 2015):

1°. Assegurar a seguranca da vitima e reanimador

2°. Verificar se a vitima responde
Abanar suavemente os ombros e perguntar em voz alta — Sente-se bem?

a) Se responde:
e Deixar a vitima na posi¢ao em que estd, desde que nao fique em maior risco;
e Tentar perceber o que se passa com a vitima e pedir ajuda se necessario;
e Reavalid-la regularmente.
b) Se ndo responde:
e Ligar112;
e Virar a vitima de costas e abrir a boca com extensao do pescoco e elevacdo do
queixo;
e Colocar a mao na testa e inclinar suavemente a cabeca para trés;
Com a ponta dos dedos segurar a ponta do queixo da vitima elevando-a para abrir a

via aérea.

3°. Com a via aérea permeavel ver, ouvir € sentir se a vitima respirar
e Ver se ha movimentos toracicos;
e QOuvir se da boca da vitima vém sons respiratorios;

e Sentir, com a face, se ha sopro de ar vindo da vitima;
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4°.

a) Se a respiragdo ¢ normal:

e C(Colocar a vitima em PLS;

e Continuar a monitorizar se a respira¢do ¢ normal.

b) Se arespira¢dao ndo ¢ normal ou esta ausente:

e Iniciar compressdes toracicas da seguinte forma:

(@)

(@)

Ajoelhar ao lado da vitima;

Colocar a base de uma das maos no centro do térax da vitima;

Colocar a base da outra mao sobre a primeira;

Entrelagar os dedos das maos e assegurar que as compressdes nao sao feitas
sobre as costelas das vitimas. Manter os bragos esticados. Nao fazer nenhuma
pressdo sobre o abdémen superior nem sobre a extremidade inferior do
esterno;

Colocar-se na posicao vertical em relacdo ao torax da vitima e pressionar o
esterno para o deprimir pelo menos 5 cm;

Depois de cada compressao, aliviar a pressao sobre o torax, sem perder o
contacto da mado com o esterno da vitima; repetir com uma frequéncia entre

100 e 120 batimentos por minuto;

O tempo de compressao e relaxamento devem ser iguais.
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6°. Manter a reanimagao sem interrupgdes até:

a) Chegada de ajuda diferenciada;

b) A vitima mostre sinais de estar a despertar: mexer, abrir os olhos e respirar




normalmente;

¢) O reanimador ficar exausto.

A reanimacdo sO com compressdes toracicas nao ¢ um método de reanimacdo eficaz e
convencional para PCR de origem ndo cardiaca (ex: afogamento ou asfixia) quer em adultos
quer em criangas. O método de reanimacdo preferencial, quer para profissionais quer para
leigos, € a compressao toracica associada a ventilacdo. Ha profissionais de saude e leigos que
tém constrangimento para fazer ventilagdo boca a boca, particularmente se a vitima em PCR
for desconhecida. Os leigos, se ndo estiverem treinados ou ndo desejarem fazer ventilagdes ou
quando forem orientados nesse sentido pelo CODU, devem ser encorajados a reanimar so

com compressoes (ERC, 2015).

De seguida apresenta-se um resumo em forma de algoritmo do SBV (Figura 2).
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Figura 2. Algoritmo de Suporte Basico de Vida

2.6.2. Posicao lateral de seguranga

A PLS ¢ utilizada nos casos em que a vitima se encontra inconsciente mas respira. Tem como
objetivos proteger a vitima, permitir a estabilidade do individuo, promover a permeabilidade

da via aérea, prevenir a obstrucdo da via aérea por queda da lingua, facilitar a observacao e
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avalia¢do da pessoa de forma regular e promover o acesso rapido ao decubito dorsal em caso

de PCR. A PLS nio deve ser utilizada quando existe suspeita de trauma (INEM, 2012),

2.6.3. Obstrugado da via aérea por corpo estranho

O reconhecimento precoce da OVA ¢ fundamental para o sucesso da reanimacao e pode ser
classificada como ligeira ou grave. Se for ligeira a vitima encontra-se reativa, com possivel
ruido inspiratdrio, mantém trocas gasosas e reflexo de tosse eficaz. Se for classificada como
grave, apresenta ruido agudo na inspiragdo ou auséncia total de ruido, cianose, incapacidade
de falar e sinal de asfixia (leva com frequéncia as maos ao pescoco), com trocas gasosas €

tosse ineficazes.

A a¢do do reanimador perante uma OVA passa por identificar a gravidade. Caso esta seja
ligeira, o primeiro passo ¢ incentivar a tosse e de seguida vigiar. Se estivermos perante uma
OVA grave e a tosse for ineficaz devemos avaliar o estado de consciéncia e seguir as
orientacdes que contam da figura 3. Se a vitima estiver inconsciente devemos ligar o 112 e
iniciar manobras de SBV, estiver consciente devem ser realizadas até cinco pancadas inter-
escapulares alternando com compressdes abdominais (até cinco) ou manobra de Heimlich

(Valente & Catarino, 2012).

( GRAVIDADE )

OVA GRAVE w OVA LIGEIRA
TOSSE INEFICAZ J TOSSE EFICAZ
INCONSCIENTE) [ CONSCIENTE]
) Encorajar a TOSSE
_Até 5 pancadas Vigiar
inter-escapulares
i alterando com
( Iniciar RCP ) até 5 compressoes
abdominais

(manobras de Heimlich)

Fonte: INEM, 2012
Figura 3. Algoritmo Obstrugao da Via Aérea
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2.6.4. Riscos para o reanimador

Durante a execucdo de manobras de SBV poderdo existir situacdes adversas (lesoes
musculares € o cansago), devido ao posicionamento para a realizagdo de compressoes
toracicas externas e ventilacdo. Como resultado da fadiga do reanimador, a qualidade das
compressoes toracicas pode diminuir. Assim, estd indicada a troca de reanimador (se mais do

que um) a cada dois minutos, sem interrup¢ao das compressoes (Costa et al., 2012).

A transmissdo de doengas ¢ também uma das preocupagdes de quem faz SBV, embora a
transmissao de virus (HIV, hepatite A ou B) seja improvavel, a ndo ser que haja presenca de
sangue na cavidade oral, pelo que estd sempre recomendado o uso de equipamentos de

protecdo individual.

2.6.5. Numero Europeu de Emergéncia

A livre circulagdo entre os estados membros da Unido Europeia (UE) leva a uma maior
mobilidade de cidaddos entre estes estados e evidencia a importancia da criagdo de um
nimero de emergéncia unico na Europa. Existiam mais de 40 nimeros de emergéncia em toda
a Europa, contudo em 1991 os estados membros definiram o 112 como ntimero de chamada
de emergéncia Unico em todos os paises da Unido Europeia, numero que pode ser marcado
gratuitamente a partir de qualquer telefone fixo ou movel e ndo necessita de indicativo. Este
numero pode ser usado para qualquer emergéncia, tais como incéndios, assaltos ou roubos.
Em Portugal as chamadas sdo atendidas por uma central da PSP que apenas orienta para o

CODU respetivo as chamadas que as emergéncias médicas dizem respeito (INEM, 2015).

2.6.6. Legislacao portuguesa

Pretende-se neste ponto fazer referéncia a legislagdo portuguesa mais pertinente e que
enquadra a perspetiva da responsabilidade penal e civil no socorro a vitima. E explicitamente
afirmado que todos os cidadaos tém o dever moral e legal de prestar auxilio, sendo a sua

omissao punida pela lei.
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Refere o codigo penal no seu artigo 200.° que:

Quem, em caso de grave necessidade, nomeadamente provocada por desastre,
acidente, calamidade publica ou situacdo de perigo comum, que ponha em perigo a
vida, a integridade fisica ou a liberdade de outra pessoa, deixar de lhe prestar o auxilio
necessario ao afastamento do perigo, seja por acdo pessoal, seja promovendo o
socorro, ¢ punido com pena de prisdo até 1 ano ou com pena de multa até¢ 120 dias”,
“Se a situagdo referida no nimero anterior tiver sido criada por aquele que omite o
auxilio devido, o omitente ¢ punido com pena de prisdo até 2 anos ou com pena de
multa até¢ 240 dias” e “A omiss@o de auxilio ndo € punivel quando se verificar grave
risco para a vida ou integridade fisica do omitente ou quando, por outro motivo
relevante, o auxilio lhe ndo for exigivel.

Continuando a incursdo no enquadramento legislativo, o artigo 483.° do Cddigo Civil faz a

enumeracao dos pressupostos da responsabilidade civil:

Aquele que, com dolo ou mera culpa, violar ilicitamente o direito de outrem ou
qualquer disposicdo legal destinada a proteger interesses alheios fica obrigado a
indemnizar o lesado pelos danos resultantes da violagdo” e ” So6 existe obrigagdo de
indemnizar independentemente de culpa nos casos especificados na lei.

Tendo em conta o exposto anteriormente ¢ de suma importancia a formagdo na area do SBV,
mesmo nao havendo legislagao especifica, até¢ porque ao cidadao podem ser imputadas culpas

por danos causados por ma utilizagdo de técnicas de salvamento.

A DGS na informacdo técnica de 03/2012, alerta para a importancia da formacdo em
emergéncias e primeiros socorros no local de trabalho, reconhecendo que um trabalhador
formado tem competéncias para proceder a primeira avaliacdo da vitima e iniciar uma

intervengdo até que os cuidados especializados possam ser prestados.

A Lei n.° 102/2009, de 10 de Setembro diz respeito ao regime juridico da promogdo e
prevencdo da seguranca ¢ da saude no trabalho, estabelecendo as obrigacdes dos varios
intervenientes em matéria de emergéncia e primeiros socorros no local de trabalho. Assim, o
empregador deve disponibilizar o material adequado de primeiros socorros, assim como
assegurar a formacdo adequada dos trabalhadores (n.° 3 do artigo 20°), particularmente na
formacdo continua dos trabalhadores responsaveis pelas medidas de primeiros socorros (n.° 2

do artigo 20°).

Em 02/2010, a DGS através do programa nacional de saude ocupacional - “Emergéncia e
Primeiros Socorros em Saude Ocupacional”, aponta para o equipamento minimo de suporte
de vida e de emergéncia, bem como os principios base orientadores quanto a localizacdo do

equipamento de primeiros Socorros.
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Contrariamente ao que acontece noutros paises, onde a forma¢do em SBV com recurso a
disfibrilhador automatico externo (DAE) ¢ ministrada a partir dos primeiros anos escolares,
estando portanto enraizada na sociedade, em Portugal a discussao do uso livre do DAE ¢
relativamente recente, sendo que, s6 em 2009 foi aprovada uma lei que relaciona o uso do
DAE com a prestacdo de auxilio. O Decreto-Lei n® 188/2009 de 12 de agosto, propde-se
regulamentar a utilizagdo de DAE por leigos e em ambiente extra-hospitalar num contexto
organizativo estruturado e com rigoroso controlo médico, com o objetivo de minimizar, tanto
quanto possivel, os riscos de utilizagao indesejavel dos equipamentos. Cabe ao INEM fazer
formacdo, licenciar e fiscalizar a utilizacdo do equipamento. Assim, foram instalados
equipamentos em ambulancias de socorro tripuladas por operacionais ndo pertencentes ao

INEM e em locais de acesso ao publico.

A 8 de agosto de 2012 foi publicada a primeira altera¢dao ao decreto-lei de 2009 que obrigou a
instalacdo de DAE em estabelecimentos de comércio a retalho, isoladamente considerados ou
inseridos em conjuntos comerciais, que tenham uma area de venda igual ou superior a 2000
m’, conjuntos comerciais que tenham uma 4rea bruta locavel igual ou superior a 8000 m?,
aeroportos e portos comerciais, estacdes ferrovidrias, de metro e de camionagem, com fluxo
médio diario superior a 10000 passageiros e recintos desportivos, de lazer e de recreio, com
lotagdo superior a 5000 pessoas (INEM, 2012). Embora estejam disponiveis nos locais ja
referidos, os equipamentos ndo podem ser utilizados por qualquer cidadao, pois s6 individuos
nao médicos certificados para tal o podem fazer. Os certificados de DAE sdo emitidos pelo
INEM ou por entidades com as quais este instituto celebre protocolos. Para este efeito, foi
criado o Programa Nacional de Desfibrilhacdo Automatica Externa (PNDAE), que tem como

objetivo promover a melhoria de sobrevida das vitimas de PCR (INEM, 2015).

2.7. Capacitacdo em contexto comunitario

Muitas sdo as referéncias que valorizam a promocao da saide como um processo participativo
na obtencdo de ganhos em satide. Alinhada com esta premissa, a Organizagdo Mundial de
Saude (1986) refere que promog¢do da saude ¢ “um processo que visa tornar a pessoa apta a
assumir o controlo e a responsabilidade da sua saude” (p.12) que se encontra ligado ao
conceito de capacitagao individual ou comunitaria. Foi na primeira conferéncia internacional
de satide em Ottawa (1986), onde foi elaborada a carta de Ottawa, que surgiu pela primeira
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vez o conceito de empowerment, ¢ onde se defende o refor¢o da acdo comunitaria como
condi¢do basica para a melhoria da satide. Sendo assim a enfermagem comunitdria tem
responsabilidades especiais nesta area, atribuindo ao EEECSP a competéncia de contribuir
para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades focalizando-se nas necessidades das

populacdes, dando énfase a promoc¢ao da saude e prevengdo e manutengao da saude.

Define-se empowerment como o processo pelo qual individuos e comunidades se capacitam
para tomar o poder e atuar eficazmente na transformacdo das suas vidas e ambiente
(Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005). Reconhecendo, que a saude ¢ afetada, na medida em
que uma pessoa sente que pode controlar os fatores que a determinam, também ¢ aceite que os
cidaddos podem aumentar as suas capacidades no sentido de controlarem a sua satde. Surge
entdo, o conceito de empowerment comunitario, que ¢ o processo que torna a comunidade
capaz de adquirir capacidades de forma a proteger e promover a saude. Adotou-se, entdo um
modelo de promogdo para a saide onde os estilos de vida saudaveis, alteragdo dos
comportamentos ¢ a preven¢cdo de acidentes e doencas tém maxima importincia para a
manutengdo da qualidade de vida. Assim, o cidaddo, enquanto ser livre com capacidades de
decisdo e lideranca passa a ser o centro no processo de vida e saude (Pereira, Fernandes,
Tavares & Fernandes, 2011). A OE incita ao envolvimento dos cidaddos no processo de

decisdo e no planeamento dos seus cuidados de saude.

Espera-se fomentar poder de decisdo nos cidaddos colocando ao seu dispor escolhas no
sentido de melhorar a sua saude, bem como capacitd-los para ter influéncia sobre as
organizagdes que afetam a sua vida (Leal, 2006). Sendo assim, os enfermeiros e outros
profissionais de satide deixam de limitar o seu foco nos problemas de satide orientando a sua
intervengdo na capacitacdo dos cidaddos e comunidades. Segundo o mesmo autor, neste
contexto ¢ o cidadao que lidera as escolhas que afetam a sua satde e qualidade de vida,
tomando nog¢do do proprio poder para melhorar a sua satde, propondo-se a alcangar objetivos

e a resolver os problemas aumentando o controlo sobre a sua saude.

2.8. Autoestima

O conceito de autoestima emerge como um conjunto de atitudes comparativas,

desenvolvendo-se através da percecdo que cada individuo tem de si proprio, baseando-se nas
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suas experiéncias com outros individuos, em situagdes semelhantes, revelando-se em aspetos
sociais, emocionais e psiquicos. O «selt» ou «eu» ¢ entendido como um sistema
multidimensional, em que a informagdo acerca de si ¢ organizada de acordo com o contexto

em que esta envolvido (Fernandes, 2007)

William James considerava que a psicologia do «self» englobava todos os atributos que o
individuo considerava parte de si mesmo, como as competéncias, habilidades, desempenho e
reputagao, podendo-se dividir em dois componentes distintos: um descritivo, chamada

autoimagem, e outro avaliativo, que se designa autoestima (Bednar, Wells & Peterson, 1989).

A autoestima forma-se essencialmente a partir de interagdes sociais, como resultado da
percecao sobre aquilo que somos como individuo, através do modo como os outros individuos

pensam e reagem ao que somos (West & Turner, 2005).

Rosenberg (1965) afirma que a autoestima pode ser definida como a avaliagdo que o
individuo faz e mantém sobre si proprio. Com uma componente predominantemente afetiva,
implica um julgamento de valor que uma pessoa possui sobre os seus méritos, expressando o
grau de aprovacao ou desaprovagdo sobre si mesmo. Para o autor existem quatro principios
que explicam a evolucao da autoestima: a apreciacao que os outros individuos realizam sobre
nds; as comparagdes que acontecem nas interagdes sociais, desfavorecendo a autoestima
quando o individuo se subvaloriza ou favorecendo-a quando se valoriza em relagdo aos
outros; a forma como o individuo avalia as suas agdes, ¢ por fim a importancia e valor
atribuidos pelo individuo as véarias dimensdes do autoconceito (Rosenberg, 1989, cit. in

Azevedo & Faria, 2004).
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3. METODOLOGIA

E neste capitulo que planeamos a investigagdo, e que o investigador estabelece os
procedimentos a realizar para a obtencdo de respostas as questdes de investigacdo e

verificacao de hipoteses (Fortin, Cote & Filion, 2009).

Procedemos a defini¢do dos objetivos do estudo, delimitacdo e justificagdo do problema de
investigacdo, descri¢do do desenho da investigagdo, que inclui o tipo de estudo, a populacio
alvo e amostra, as variaveis e sua operacionaliza¢do, a descrigdo do instrumento e os
procedimentos de recolha de dados, bem como a andlise de resultados, descrevendo os

procedimentos de andlise estatistica e terminamos com as consideragdes éticas

3.1. Justificacdo e delimitacdo do tema de investigacio

A doenga cardiovascular assume a lideranca na morbilidade e mortalidade das populagdes do
mundo ocidental. As doencas cardiocirculatorias continuam a ser a principal causa de
mortalidade na populacdo portuguesa, situando-se nos 30,4% de acordo com os dados mais

recentes da DGS (DGS, 2014).

Segundo Caceres, et al.(2006) estima-se que cerca de 70% das PCR sdo extra-hospitalares,
nomeadamente no domicilio da vitima, locais de trabalho, locais recreativos e na rua. Assim,
de acordo com a revisdo da literatura efetuada a evidéncia empirica permite afirmar que, em
cerca metade dos casos de PCR, as vitimas ndo chegam com vida aos hospitais, sendo muitas
vezes a morte subita a primeira manifestagao dessa doenca. Considerando que a realizagdo de
SBV de forma imediata pode duplicar ou triplicar as hipdteses de sobrevida, permitindo
ganhar tempo, através implementacdo de procedimentos simples que permitem manter
atividade circulatdria e respiratdria e preservar 6rgao nobres, como o cérebro e o coragdo, até
chegar ajuda diferenciada, a formacao de cidaddos mais informados e intervenientes pode ser
fundamental. O que ¢ reiterado pelo ERC (2015), quando afirma que a eficacia da reanimagao
¢ diretamente proporcional ao tempo decorrido entre a PCR, o inicio das manobras de SBV e
a competéncia da pessoa que as inicia. O mesmo autor nas linhas orientadoras defende que “o
ideal ¢ que todo o cidaddo tenha treino em SBV incluindo compressdes toracicas e

ventilagdo”. Nesse sentido devem ser incentivadas todas as iniciativas que promovam o
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conhecimento da populacdo sobre as causas subjacentes a PCR e a manobras de SBV

(Aufderheide et al., 2006).

Da nossa experiéncia profissional de cerca de 15 anos em servigos hospitalares e pré-
hospitalares de emergéncia, sdo poucos os cidadaos comuns que possuem formagdo na area
do SBV. De acordo com Meissner, Kloppe e Hanefeld (2012) existem varias razdes que
explicam o desconhecimento da populacdo em relagdo a esta problematica, mas o mais
provavel sera a auséncia generalizada da abordagem dessa tematica, quer nos programas
escolares, quer em agdes de formacdo realizadas em contexto profissional. Um estudo
realizado em Portugal com o objetivo de avaliar os conhecimentos da populagdo de Mongao
sobre SBV (Rodrigues, 2009), confirmam esta preocupacdo, uma vez que o estudo revelou
que 40% dos participantes ndo se sentiam preparados para intervir numa situacdo de PCR e
dos 23% que j4 tinham assistido a uma situacdo de PCR, 46% referem que a sua participacao
se limitou a pedir ajuda e aproximar-se da vitima. Um outro estudo realizado em 14 paises
europeus, revelou que de todos os participantes, os portugueses sdo aqueles que revelam
maior falta de (in)formacdo sobre a prestacdo de primeiros socorros (Cruz Vermelha

Portuguesa [CVP], 2013).

No nosso pais, quem habitualmente realiza manobras de SBV numa situacdo de PCR no
ambiente extra hospitalar sdo os profissionais de saude (médicos e enfermeiros) e bombeiros.
No entanto, o auxilio a vitima ¢ sempre algo demorado o que pode aumentar de forma
significativa o risco de morbilidade e mortalidade. Consideramos assim de particular
relevancia a capacitacdo dos cidadaos sobre SBV, ja que ¢ entendimento que deve existir o
envolvimento e participacao dos cidadaos e sociedade civil nos processos de criacdo de saude
(PNS, 2012). Os profissionais de enfermagem assumem um papel relevante na educacgio para
a saude, mas os cidadaos também devem participar individual e coletivamente no
planeamento e prestagao dos cuidados de saude, sendo responsavel pela sua propria saude

mas também pela da sociedade onde esta inserido.

Fundamentando-nos nas  justificagdes apresentadas consideramos relevante o
desenvolvimento do presente estudo subordinado ao tema: Capacitacdo dos Colaboradores da

CMVR em SBV.

Numa perspetiva de cidadania em saude a capacita¢do sobre SBV, pode ser considerada como

uma estratégia fundamental de garantir o direito a saude.
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3.2. Definiciao do problema de investigacio

E o problema de investigagdo que traga o rumo de todo o processo de investigagdo. A
formulacao do problema ¢ decisiva no processo, pois “a formulacao de um problema refere-se
ao reagrupamento e a analise dos diferentes elementos do problema” (Fortin, et al., 2009, p.

142).
Assim, formularam-se como problemas de investigagao:

e “Quais conhecimentos dos colaboradores da CMVR sobre SBV, antes e trés meses
apos a implementacdo do projeto de intervengao “Capacitar para Salvar”?”
e “Quais as competéncias dos colaboradores da CMVR sobre SBV, trés meses apos a

implementa¢do do projeto de intervengao “Capacitar para Salvar”?”

3.3. Finalidade e objetivos da investigacido

Tal como o nome indica a finalidade ¢ o que visa um fim de forma consciente. Assim, a nossa
finalidade ¢ contribuir para a capacitacio dos colaboradores da CMVR em SBYV,
reconhecendo desta forma a importancia da interven¢do no socorro atempado as vitimas de
PCR. No que respeita ao objetivo da investigacao, este procura estabelecer a forma como o
investigador obtera respostas as questdes colocadas e deve especificar as varidveis chave, a
populacdo junto da qual serdo recolhidos dados e o verbo de a¢do que serve para orientar a

investigacdo (Fortin et al., 2009).
Foram definidos como objetivos do estudo, os que passaremos a enunciar:

i) Caracterizar os colaboradores da CMVR no que respeita as variaveis
sociodemogréaficas e socioprofissionais;

ii) Avaliar conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR, antes ¢ trés meses
apo6s a implementacao do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”;

iii) Avaliar as competéncias demonstradas em SBV dos colaboradores da CMVR, trés
meses apds a participacdo no projeto de intervencao “Capacitar para Salvar”;

iv) Avaliar a autoestima dos colaboradores da CMVR, trés meses apos a participagdo

no projeto de intervencao “Capacitar para Salvar”;
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v) Analisar a relacdo entre a autoestima e os conhecimentos sobre SBV dos
colaboradores da CMVR, trés meses apos a participagdo no projeto de intervencao
“Capacitar para Salvar”;

vi) Analisar a relagdo entre a autoestima e as competéncias em SBV demonstradas
pelos colaboradores da CMVR, trés meses apOs a participacdo no projeto de
interven¢ao “Capacitar para Salvar”;

vii) Analisar a relacdo entre os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR
trés meses apos a participacao no projeto de intervengao “Capacitar para Salvar” e
as caracteristicas sociodemograficas e socioprofissionais;

viii) Analisar a relacdo entre as competéncias em SBV dos colaboradores da CMVR trés
meses apds a participacao no projeto de intervencao “Capacitar para Salvar” e as
caracteristicas sociodemograficas e socioprofissionais;

ix) Analisar a relagdo entre a autoestima dos colaboradores da CMVR trés meses apds
a participacdo no projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar” e as caracteristicas

sociodemograficas e socioprofissionais.

3.4. Desenho de investigacao

Podemos definir o desenho de investigacdo como “o conjunto das decisdes a tomar para por
de pé uma estrutura que permita explorar empiricamente as questdes de investigacdo ou
verificar as hipoteses” (Fortin et al, 2009: p. 214). Ainda de acordo com o autor supracitado o
desenho de investigacao serve de orientagao para o investigador planear e realizar o estudo de

maneira a que os objetivos sejam atingidos.

Tendo em conta os objetivos definidos para o presente estudo, foi delineado um estudo do

tipo quase-experimental e longitudinal.

Os desenhos experimentais diferenciam-se dos nao experimentais porque admitem um
tratamento ou intervencao. Assim o investigador avalia o efeito de uma intervencao (variavel
independente) sobre outras variaveis (variaveis dependentes). Existem duas categorias de
desenhos tipo experimental: o verdadeiro e o quase-experimental. Este Gltimo caracteriza-se
pela auséncia do grupo controlo e randomizacdo. O presente estudo pode ser também

considerado longitudinal, porque tem como objetivo investigar mudangas na populagdo em
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estudo em dois momentos distintos (antes e apos a intervengdo), ao longo de um tempo
determinado (Fortin et al, 2009). Ainda segundo os mesmos autores “o estudo longitudinal
comega no presente e termina no futuro (...), o investigador pode avaliar as mudancas que
surgem no tempo e estabelecer relagdes e diferencas entre as variaveis” (Fortin et al, 2009, p.
253). Assim, o presente estudo pode ser considerado quase-experimental, uma vez que
utilizamos um Unico grupo, em que avaliamos as mudancas que ocorreram no conhecimento

sobre SBV.

Neste estudo foram avaliados conhecimentos sobre SBV antes e apds a intervencao
“Capacitar para Salvar”, competéncias apds a intervengao “Capacitar para Salvar”, a relagao
entre conhecimentos e competéncias com a autoestima apds a participacdo na interven¢ao
“Capacitar para Salvar”. Analisou-se também a relagdo dos conhecimentos, competéncias e

autoestima com as caracteristicas sociodemograficas e socioprofissionais.

A nossa abordagem serd quantitativa, dado que assenta na analise de dados numéricos.
Segundo Fortin et al. (2009: p. 26) “o método de investigacdo quantitativo (...), caracteriza-se
pela medida de varidveis e pela obtencdo de resultados numéricos suscetiveis de serem

generalizados a outras populagdes ou contextos”.

O presente estudo integrou trés fases (figura 4), a primeira fase correspondeu ao primeiro
momento de recolha de dados, em que foi aplicado um questiondrio para obter dados sobre:
caracteristicas sociodemograficas e socioprofissionais e conhecimentos sobre SBV dos
colaboradores da CMVR, que assinaram o consentimento informado (Apéndice B) e

preencheram o questionario, € que decorreu entre margo ¢ abril de 2016;

A segunda fase, foi a implementacdo de um projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar”,
com quatro sessdes sobre SBV. Cada sessdo teve a duracdo de 120 minutos, distribuidos da
seguinte forma: 60 minutos de sessdo tedrica e 60 minutos de sessdo pratica (aprendizagem

simulada) e decorreu durante o més de abril de 2016.

Na terceira fase (trés meses apos implementacdo do projeto intervencdo) foi realizada a
segunda recolha de dados, em que foi aplicado o mesmo questionario para obtencdo de
informacao relativa aos conhecimentos sobre SBV, uma grelha de observacao e registo das
competéncias demonstradas na execu¢do de procedimentos relativos ao SVB e a escala de

autoestima de Rosenberg. Esta fase decorreu entre junho e julho de 2016.
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1* Fase
(Primeiro momento de recolha de dados)

» Caracterizagao sociodemografica e
socioprofissional;

* Aplicacdao do questionario para avaliacao de
conhecimentos sobre SBV.

2% Fase
(Implementacao do projeto de intervencao "Capacitar
para Salvar")

* Sessdes tedrico-praticas sobre SBV com a
duracdo de 120 minutos.

3 Fase
(Segundo momento de recolha de dados)

» Aplicacdo do questiondrio para avaliacdo de
conhecimentos sobre SBV;

* Aplicagio da escala de autoestima de
Rosenberg;

* Avaliagdo de competéncias em SBV com a
aplicacdo da grelha de avaliagao.

Figura 4. Fluxograma do estudo

Quanto ao plano de sessao “suporte basico de vida”, definimos os seguintes objetivos:

i) adquirir conhecimentos sobre SBV;

ii) melhorar as competéncias praticas para prestar SBV.

No desenvolvimento das sessdes teoricas foi realizada a apresentacao oral dos conteudos,
utilizando com recurso o projetor ¢ computador ¢ o Software Windows, que permitiu a
constru¢do de uma apresentagdo em PowerPoint e, simultaneamente, formulavam-se
perguntas relacionadas com os contetidos apresentados, no sentido de controlar o processo e

compreensdo de conhecimentos e a participagdo dos formandos.
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3.4.1. Populagdo e amostra

A populagdo pode ser definida como um grupo de pessoas com caracteristicas comuns, que
nos permite delimitar com rigor o tema de estudo e assim colher dados junto de pessoas ou
grupos. A amostra ¢ uma parte da populacdo sobre a qual se faz o estudo, devendo ser
representativa dessa mesma populacdo e estar presentes em todos os elementos algumas das

caracteristicas da populagdo (Fortin et al., 2009).

A populacdo alvo do presente estudo foram todos os colaboradores da CMVR, no
desempenho de funcgdes durante o periodo do estudo, da qual resultou uma amostra nao
probabilistica e intencional de 97 participantes, correspondente aos colaboradores que

manifestaram interesse em participar do estudo.

3.4.2. Critérios de exclusdo

Os critérios de exclusdo servem para estabelecer os individuos que nao integram a amostra,

que neste estudo serdo:

* Os colaboradores da CM VR que ndo assinarem o consentimento informado;
* Os colaboradores da CMVR que tenham frequentado programas de formagdo sobre
SBV, ha menos de dois anos, tendo como referéncia o primeiro momento de recolha

de dados.

Todos os outros colaboradores foram incluidos no estudo.

3.4.3. Instrumento de recolha de dados

Compete ao investigador definir o instrumento de recolha de dados que melhor se adapte ao

objetivo do estudo ou as suas hipoteses (Fortin et al., 2009).

Em relagdo a informacdo de natureza quantitativa, na recolha de dados utilizamos um
questionario de autopreenchimento. Este instrumento exige que seja o proprio participante a
dar as respostas escritas a um conjunto de questdes.” Tem por objetivo recolher a informagao

factual sobre acontecimentos ou situacdes conhecidas, sobre atitudes, crengas, conhecimentos,
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sentimentos e opinides” (Fortin et al, 2009, p.380). Afirma ainda que os questionarios tanto

podem ser constituidos por questdes fechadas como por questdes abertas.
No presente estudo foi utilizado um questionario (Apéndice C) constituido por duas partes:

Parte I — Questdes fechadas e abertas relativas as caracteristicas sociodemograficas e

profissionais que visam a caracteriza¢do dos colaboradores da CMVR.

Parte II — Afirmacdes relativas ao SBV, que pretende avaliar os conhecimentos dos
colaboradores da Camara Municipal de Vila Real no que respeita aos principios
gerais e objetivos sobre SBV; abordagem de uma vitima adulta; inicio das
manobras de reanimacdo; relagdo entre compressdes/ventilagdes; modo de
realizagdo das compressdes; posicao lateral de segurancga; avaliacdo da respiracao

espontanea; manutengdo de SBV e ventilagao boca a boca.

Para cada subtema que integra o questiondrio de avaliacdo de conhecimentos sobre SBV
foram utilizadas um conjunto de afirmagdes em relacdo as quais cada colaborador devera

assinalar a afirmagdo que melhor traduz a sua opinido.

Para avaliar a autoestima geral foi utilizada a Escala de Autoestima de Rosenberg (EAER)
(Apéndice D), validada para a populagdo portuguesa por Raposo (2005) e constituida por 10
itens com conteudos relativos aos sentimentos de respeito e aceitacdo de si mesmo. Rosenberg
(1965), cit. por Romano, Negreiros ¢ Martins (2007), definem a autoestima como a
autoavaliacdo que as pessoas fazem de si proprias, implicando um sentimento de valor, que
engloba uma componente sobretudo afetiva, expressa numa atitude de
aprovacao/desaprovacao em relacao a si mesma. A escala ¢ composta por 5 itens formulados
positivamente e 5 itens formulados negativamente. Cada item ¢ avaliado numa escala tipo
Likert com as seguintes op¢des de resposta: (1) Discordo totalmente, (2) Discordo, (3)
Indiferente, (4) Concordo e (5) Concordo totalmente. A EAER pode ser cotada somando os
dez itens ordinais tipo Likert, apos se ter efetuado a reversdo dos itens apropriados
(nomeadamente os itens 2, 5, 6, 8 ¢ 9). E assim obtida a pontuagdo total na escala, que pode
variar entre 10 e 40 pontos, sendo que quanto mais elevada a pontuacdo, maior serd a
autoestima geral. A versao utilizada no presente estudo foi a versao validada para a populagao
portuguesa (Raposo, 2005), a quem foi solicitada autorizacdo para a sua utilizacao

(Apéndice E).
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A EAER tem sido amplamente utilizada na avaliacdo da autoestima em diversas populagdes,

visto ser composta por um nimero reduzido de itens, ser caraterizada por simplicidade na

linguagem e facilidade/brevidade de aplicagdo e avaliacao.

A grelha de avaliagao de competéncias (Apéndice F) ¢ constituida por sete itens que avaliam

os procedimentos relativos ao SBV que passo a descrever:

Avaliagao de condigdes de segurancga - o participante deve perguntar em voz alta se
estdo asseguradas as condigdes de seguranga necessarias a execucdo dos restantes
procedimentos;

Avaliar se vitima responde - o participante deve estimular tactil e verbalmente o
manequim;

Pedido de ajuda - o participante deve simular o pedido de ajuda ligando o niimero
europeu de emergéncia médica descrevendo a situagdo que encontra e que lhe foi
fornecida previamente pelo formador;

Permeabilizagdo da via aérea - o participante deve executar a extensao da cabeca
evitando assim a queda da lingua e fazer levantamento do mento;

Avaliagdo da respiragao - o participante deve ver movimentos respiratorios, ouvir sons
respiratorios e sentir o ar expirado na face durante 10 segundos;

Execugdo de compressdes toracicas - o participante deve posicionar-se
perpendicularmente ao torax da vitima, colocar a face palmar da mao no centro do
torax da vitima, colocar os membros superiores em extensao, sobrepor as maos com os
dedos entrelacados sobre o esterno da vitima, efetuar 30 compressdes ao ritmo de
100/120 por minuto e verbalizar a que profundidade deve comprimir o torax;
Execucdo de ventilagdes - o participante deve executar a extensdo da cabeca e
elevacao do mento, efetuar a oclusao das narinas premindo a cartilagem nasal com o

indicador e o polegar e efetuar duas ventilagdes corretamente.

Todos os procedimentos seguiram as recomendagdes do CPR e foram realizadas pelos

colaboradores da CMVR em manequim com recurso a situagdes simuladas.
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3.4.4. Pré-teste

O pré-teste do instrumento de recolha de dados ¢ uma etapa indispensavel, uma vez que
permite apurar as irregularidades do questiondrio para poderem ser feitas as correcdes que se
colocarem (Fortin, et al., 2009). Ainda de acordo com o mesmo autor *“ O pré-teste ¢ a prova
que consiste em verificar a eficdcia e o valor do questionario junto de uma amostra reduzida

(entre 10 ou 20 pessoas) da populacio alvo” (p. 386).

Apos a aplicagdo do questionario e grelha de observagao a cinco colaboradores de uma outra

empresa da cidade de Vila Real, ndo foi necessario proceder a modificagdes do instrumento.

3.4.5. Varidveis e sua operacionaliza¢ao

Fortin et al. (2009, p. 171) afirma que “as varidveis sdo as unidades de base da investigagao.
Elas s3ao qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos de situacdes
suscetiveis de mudar ou variar no tempo (...), as varidveis tomam diferentes valores que

podem ser medidos, manipulados ou controlados”.

Quanto ao papel das variaveis no estudo adotamos a classificacdo proposta por Fortin et al.
(2009), na qual “as variaveis atributo sdo caracteristicas pré-existentes dos participantes no
estudo. Elas sdo geralmente constituidas por dados demograficos tais como idade, género, a
situacdo de familia” (p.172), refere também que “As varidveis de investigag¢do sdo qualidades,
propriedades ou caracteristicas que sdo observadas ou medidas. Nao ha wvariaveis

independentes a manipular, nem relagdes de causa efeito a examinar” (p.171).

Para caracterizar a amostra do estudo foram consideradas as seguintes varidveis atributo:
sexo; idade; estado civil; grau de instrucao; tempo de servico na institui¢ao (em anos), grupo
profissional onde se enquadra, vinculo a instituicdo, area de residéncia (Apéndice G). As

variaveis de investigagdo (Apéndice H) deste estudo sdo:

i) Conhecimentos sobre SBV;
ii) Competéncias sobre SBV;

iii) Autoestima geral.
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Definidas as varidveis do estudo, estas deverdo ser operacionalizadas.“A defini¢ao
operacional anuncia os procedimentos a aplicar para medir a variavel. D4 indicagdes sobre a
forma como as observagdes devem ser efetuadas”. ”Uma defini¢do operacional ¢ estabelecida
de maneira que a variavel possa ser medida ou manipulada numa dada situagdo de

investigacdo” (Fortin, 2009, p.173).

3.4.6. Hipoteses de Investigagdo

A formulagdo de hipoteses € um passo importante nos trabalhos de investigacdo, uma vez que
ajudam a direcionar a recolha de dados e a interpretar os resultados. Um estudo pode ter
varias hipoteses, que devem ser claramente expressas, verificaveis, plausiveis, apoiando-se
numa proposicao teorica (Fortin et al. 2009). As hipdteses sdo uma suposi¢cdo que antecede a
constatacdo dos factos, na tentativa de se verificar a validade da resposta ao problema

(Marconi & Lakatos, 2014).

Fortin et al. (2009, p.165) define hipdtese como ...“um enunciado que antecipa relagdes entre
variaveis e que necessita de uma verificagdo empirica”. Assim como as questdes de
investigacao, a formulagdo das hipdteses ¢ uma etapa fundamental em qualquer trabalho de
investigacdo antes de se iniciar o estudo. Assim, definimos como objeto de estudo as

seguintes hipoteses ou relagdes entre varidveis:

H1 — Os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR aumentaram

significativamente do momento 1 para o momento 2;

H2 — Existe relagdo entre o nivel de autoestima e as competéncias demonstradas em SBV
ap6s implementacdo do projeto de intervencao “Capacitar para Salvar” pelos

colaboradores da CMVR;

H3 - Existe relacdo entre o nivel de autoestima e os conhecimentos sobre SBV dos
colaboradores da CMVR, apos a implementacao do projeto de intervencao “Capacitar

para Salvar”;

H4 - Existe relagdo entre os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR apés a
implementa¢do do projeto de interven¢do “Capacitar para Salvar” e as varidveis

sociodemograficas;
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HS5 - Existe relagdo entre as competéncias demonstradas em SBV dos colaboradores da
CMVR apds a implementagdo do projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar” e as

variaveis sociodemograficas;

H6 - Existe relagcdo entre a autoestima dos colaboradores da CMVR apo6s a implementacao do

projeto de intervengdo ’Capacitar para Salvar” e as variaveis sociodemograficas.

3.4.7. Procedimento de recolha de dados e consideracdes éticas

Em qualquer investigacao ¢ fundamental assegurar o cumprimento dos principios €ticos. As
nossas preocupagdes comegam na formulacdo do problema que nao fosse norteado pela

formulagdo de juizos morais ou de valor.

Segundo Fortin et al. (2009, p.180) “Quaisquer que sejam os aspetos estudados, a
investigacao deve ser conduzida no respeito dos direitos da pessoa” Obter as autorizagdes
necessarias € o consentimento informado por parte dos intervenientes no estudo sdo também
imprescindiveis, uma vez que refere que “ o respeito das pessoas e da escolha esclarecida
assenta no principio segundo o qual toda a pessoa tem o direito e a capacidade de decidir por
ela propria” (Fortin et al 2009, p.186). Neste sentido procuramos o anonimato € a
confidencialidade individual dos dados, e a participagdo dos intervenientes no estudo foi feita

de forma voluntaria e com o devido consentimento informado.

O estudo teve parecer favoravel por parte da comissdo de ética da UTAD (APENDICE 1),
apos efetuadas as alteragdes ao instrumento de recolha de dados sugerida pela mesma, foram
retiradas as questdes da caracterizagdo sociodemografica que poderiam identificar os
participantes do estudo. Por ultimo, teve-se em conta o cumprimento da confidencialidade e

anonimato aquando do tratamento, apresentagdo e divulgagdo de resultados.

3.4.8. Tratamento estatistico dos dados

No tratamento estatistico dos dados foi utilizada a analise descritiva e inferencial das

observagdes recolhidas, recorrendo ao programa IBM® SPSS Statistics (v. 22)

46



A estatistica descritiva permitiu estruturar a informacdo numérica de modo a obter uma
representacdo geral das varidveis medidas numa amostra. Determinaram-se frequéncias

absolutas e relativas e medidas de tendéncia central e de dispersao.

Foram verificados os pressupostos de normalidade da distribui¢do das respostas dadas pelos
participantes com recurso ao teste Ko/lmogorov-Smirnov. Como ndo se verificou a distribuicao
normal das varidveis quantitativas, optou-se pela utilizagdo de testes ndo paramétricos para a

estatistica inferencial. Assim, foram utilizados os seguintes testes de hipdteses:

Teste de Mcnemar — na andlise de frequéncias (propor¢des) em variaveis dicotomicas das

respostas recolhidas antes e apds, em que cada individuo ¢ utilizado para seu proprio controlo
(Pestana & Gageiro, 2014). Este teste foi utilizado para analisar as propor¢des das respostas
recolhidas nos dois momentos de avaliagdo de conhecimentos sobre SBV, antes e apos a

implementagao do projeto de intervengao “Capacitar para Salvar”.

Teste Mann-Withney — Este teste compara o centro de localizagdo das duas amostras, como

forma de detetar diferengas entre as duas populagdes correspondentes. Foi utilizado para
avaliar a associacdo entre a autoestima dos participantes e os conhecimentos sobre SBV e
competéncias, apos o projeto de intervencao. Este teste estatistico foi também usado para
estudar a relacdo entre varidveis sociodemograficas com dois niveis (género e area de

residéncia), o conhecimento e as competéncias (Pestana & Gageiro, 2014).

Teste Kruskal Wallis — ¢ um teste usado para comparar as distribui¢gdes de duas ou mais

variaveis pelo menos observadas em duas ou mais amostras independentes (Maroco, 2011), e
aplica-se nas mesmas condi¢des que o Mann-Withney mas quando a variavel independente
tem trés ou mais categorias. Foi utilizado para estudar a relagdo entre varidveis
sociodemograficas com trés ou mais categorias (idade, escolaridade, fungdo desempenhada e

tempo de servico) e o conhecimento e competéncias sobre SBV.

Teste Qui-quadrado — Este teste € usado para verificar se dois ou mais grupos independentes

diferem relativamente a uma determinada caracteristica (Mardco, 2011). Foi utilizado para
estudar a associagdo entre a frequéncia de respostas as perguntas dos conhecimentos, correto
ou incorreto, € competéncias demonstradas ou ndo demonstradas e as caracteristicas

sociodemograficas e profissionais.

Todos os testes utilizados com valor de prova inferior a 0,05 foram considerados como

indicando significancia estatistica.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serd feita uma descri¢do detalhada dos dados obtidos no estudo e apresentados

os resultados da analise estatistica efetuada.

Para melhor entendimento os resultados vao ser apresentados de acordo com a ordem dos

objetivos estabelecidos para a realizacdo do estudo.

4.1. Caracterizacio geral da amostra

No sentido de dar resposta ao objetivo, caracterizar os colaboradores da CMVR no que
respeita as variaveis sociodemograficas e profissionais, apresenta-se uma descrigdo dos
resultados obtidos apds aplicagdo do questiondrio de caracterizagdo sociodemografica e

socioprofissional (Tabela 1).

A amostra foi constituida por 97 colaboradores da CMVR, que integraram os critérios de
inclusdo para a participacdo do estudo. A amostra era pouco jovem, pois somente 29,9% dos
individuos tinham menos de 40 anos. Cerca de 40% tinha idade compreendida entre os 40 e
50 anos e os restantes tinham mais de 50 anos. A maioria era do sexo feminino (74,2%),

residia em meio urbano (64,9%) e os restantes em meio rural (aldeias ou vilas).

No que diz respeito a escolaridade, 55,6% dos inquiridos tinha o ensino secundario, 29,9%

ensino superior e os restantes detinham nove ou menos anos de escolaridade.

No que diz respeito a situacdo profissional, tendo por base a Classificacdo Portuguesa das
Profissdes de 2010 e para que fosse possivel agrupar as respostas dos inquiridos, uma vez que
alguns grupos profissionais tinham uma frequéncia reduzida, os operadores de instalacdes e
maquinas foram agrupados com os trabalhadores qualificados da industria (50,5%), e os
técnicos e profissoes de nivel intermédio com o pessoal administrativo (26,8%), mantendo os

especialistas das atividades intelectuais e cientificas (22,7%).

Em relagdo ao tempo de servico na institui¢ao, 33,9%, trabalha ha menos de 10 anos, 38,2%
entre 10 e 20 anos e 28,9% héa mais de 20 anos, verificando-se que mais de 50% dos

colaboradores trabalham na instituicdo hd mais de 15 anos. O tempo de servico minimo
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verificado na institui¢ao foi de 1 ano e o maximo de 41 anos, e cerca de 54,6% dos inquiridos

tém vinculo definitivo.

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes

Variaveis N° %
Sexo
Masculino 25 25,8
Feminino 72 74,2
Idade
<40 29 29,9
40-50 39 40,2
>50 29 29,9

Area de Residéncia

Urbano 63 64,9

Rural 34 35,1
Escolaridade

< 9%°no 14 14,5

Ensino secundario 54 55,6

Ensino superior 29 29,9

Funcio desempenhada

Técnico superior 22 22,7
Administrativo ou equivalente 26 26,8
Operario ou equivalente 49 50,5

Tempo de servigo (em anos)

<10 32 33,9
10-20 37 38,2
>20 28 28,9

4.2. Conhecimentos sobre SBV

Em relagdo ao objetivo 2 - avaliar os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR,

antes e apds a implementacdo do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”, apresentam-
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se na Figura 5 os resultados obtidos através da aplicacdo do questiondrio de Avaliagdo de
Conhecimentos sobre SBV. Pela observagdo da Figura 5 depreende-se que antes da
intervengdo os conhecimentos dos participantes era muito variavel, com algumas questdes
com proporg¢des elevadas de respostas corretas, como por exemplo o conhecimento do nimero
europeu de emergéncia médica (93,8%), e outras questdes com uma propor¢do elevada de
respostas incorretas, como a questdo 6 “As compressoes no torax devem ser feitas” e a
questdo 9 “Como proceder perante um adulto consciente com obstrugdo grave da via aérea
(asfixia) por corpo estranho (alimentos ou objetos) ”, que ndo ultrapassaram 31% e 25% de
respostas corretas respetivamente. Observa-se também que, decorrente da intervengao,
resultou um aumento generalizado dos conhecimentos, deixando de haver uma variabilidade
tdo acentuada na proporcao de respostas corretas, ainda que continuasse a haver questdes
incorretamente assinaladas. Assim, destacou-se uma maior evolucao dos conhecimentos nos
itens 4- “Perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as manobras de reanimag¢do por”
(antes 11,3% e apds 71,1%), 5- “Nas manobras de reanimag¢io a relagdo
compressoes/ventilagoes na vitima adulta inconsciente e em paragem cardiorrespiratoria
sdo” (antes 14,4% e apos 90,7%) e 8 — “A avaliagdo da respiragdo espontdnea e eficaz deve

ser efetuada durante” (antes 16,5% e apos 80,4%).

Com o maior valor percentual destacou-se o item 10 — “Indique qual o numero Europeu de
Emergéncia Médica” que se manteve acima dos 90%, antes e apds a implementacdo do

projeto de intervencao.

No que respeita ao item “Os principios gerais do Suporte Basico de Vida” observou-se uma
tendéncia atipica, pois houve uma diminui¢do de respostas corretamente assinaladas (antes
38,1% e apos 23,7%), que poder-se-4 dever a alguma dificuldade na interpretacdo da questao,

ainda que no pré-teste ndo tenha sido identificada como necessidade de alteracao.

Para avaliar se a participagdao no projeto de intervencao “Capacitar para Salvar” se traduz em
mudangas nos conhecimentos em SBV dos colaboradores da CMVR, procedeu-se a
confirmacdo da Hl — Os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR ¢
significativamente superior apds a participagdo no projeto de intervencdo “Capacitar para
Salvar”. Nesse sentido, a frequéncia de respostas corretas antes e apos a intervencao foi

comparada através do teste de McNemar, com apresentacao dos resultados na Tabela 2.
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1 - Os principios gerais do Suporte Basico de Vida sdo

2 — O Suporte Basico Vida tem por objetivo

3 — Como deve proceder antes de abordar uma vitima
adulta

4 — Perante um adulto que néo respira, deve iniciar as
manobras de reanimag@o por

5 — Nas manobras de reanimagao a relagdo de
compressoes / ventilagdes na vitima adulta inconsciente
¢ em paragem cardiorrespiratoria é

6 - As compressdes no torax devem ser feitas

7 - Em que situagdo se deve colocar a vitima em posicio
lateral de seguranca s
8 — A avaliagdo da respiragdo espontinea e eficaz deve
ser efetuada durante e

9 — Como proceder perante um adulto consciente com
obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por corpo estranho
(alimentos ou objetos)

10- Indique qual o nimero Europeu de Emergéncia
Meédica

11 - Os procedimentos de socorro a vitima, sucedem-se
de forma encadeada e constituem uma cadeia de atitudes
(cadeia de sobrevivéncia) em que cada elo articula o...

12 - O Suporte Bésico de Vida deve ser mantido sem
interrupgao até

13 - Durante a ventilag@o boca a boca deve

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Depois M Antes

Figura 5. Distribuicao das frequéncias percentuais de resposta ao questionario, antes e apos a implementagdo do
projeto de intervengao
Na questdo 1 “Os principios gerais do Suporte Bdasico de Vida sdo:” verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas (p=0,022) entre a frequéncia total de respostas corretas antes e
apos a intervengdo. Do total de 97 inquiridos, 38,1% deu respostas corretas no 1° momento de
avaliagdo, sendo que no 2° momento o nimero de respostas corretas desceu para 23,7%.
Quando se analisa a relagdo de respostas corretas e incorretas antes e apods, observa-se que
14,4% e 52,6% dos participantes mantém a resposta correta e incorreta, respetivamente.

Apenas 9,3% dos participantes revelou ter aprendido. Observou-se uma percentagem (23,7%)
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preocupante de colaboradores da CMVR que responderam corretamente antes da intervengao
e erradamente apos a mesma. Estes resultados demonstraram uma perda de conhecimento
apos a realizagdao do projeto de intervengdo, verificando-se que para este contetudo tedrico ela
nao se demonstrou eficaz. Uma possivel justificagdo para o sucedido pode estar na incorreta

interpretacao da questao colocada.

Para a questdo 2 “O suporte basico de Vida tem por objetivo:”, verificou-se uma tendéncia
diferente da observada para a questdo 1. A frequéncia de respostas corretas foi maior em
ambos os momentos, com 43,3% e 68,1% antes e apoOs a intervengao, respetivamente. Para
esta questdo houve uma grande melhoria no conhecimento adquirido, pois 36,1% dos
participantes demonstram ter adquirido este conhecimento somente apods a intervengdo. No
entanto, 11,4% dos participantes responderam corretamente antes da intervencdo e
incorretamente apds. A distribuicao destas frequéncias determinou diferencas estatisticamente

muito significativas (p=0,001).

A frequéncia de respostas corretas a questdo 3 “Como deve proceder antes de abordar uma
vitima adulta:” determinou diferengas estatisticamente muito significativas nos
conhecimentos demonstrados pelos colaboradores participantes no estudo, entre os dois
momentos de avaliagdo (p= 0,001). Foram obtidas no 1° momento de avaliagdo 33,0% de
respostas corretamente assinaladas e ja no 2° momento esse niumero subiu para 82,5%. Estes
valores resultam da alteracdo de 52,6% de participantes que responderam incorretamente no
1° momento, mas que no 2° momento responderam corretamente. O niumero de respostas
corretamente assinaladas no 1° momento e que depois foram alteradas para uma opgdo

incorreta no 2° para este conteudo foi de 3,1%.

No que respeita a questdo 4 “Perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as manobras de
reanimag¢do por“, a mudanga de resposta de errada para correta antes € apos a intervengao €
clara, tendo sido encontradas diferencas estatisticamente muito significativas no
conhecimento adquirido (p=0,000). Verifica-se que apena 11,3% dos inquiridos respondeu
corretamente a questdo antes do projeto de intervencdo e cerca de 71,1% deu uma resposta
correta apds a mesma. Assim, cerca de 61,9% alterou a resposta de incorreta para correta
antes e apOs a intervencao. Apenas 2,1% dos participantes alteraram a resposta de correta para

incorreta.

Para a questdo 5 “ Nas manobras de reanimagdo a relagdo de compressoes/ventilagoes na

vitima adulta, inconsciente em paragem cardiorrespiratoria é:” os resultados mostraram um
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aumento significativo (p=0,001) no nivel de conhecimento. Observou-se que antes da
intervencdo apenas 14,4% dos participantes reponderam corretamente a questdo e 90,7%
respondeu corretamente apos a intervengdo. De salientar que ndo se verificou nenhuma

mudanca de resposta correta para incorreta entre os dois momentos de avaliacao.

O conhecimento sobre questdo 6 “As compressoes no torax devem ser feitas:”, antes da
intervengdo, era detido por um nimero muito reduzido de participantes (8,3%). A intervengao
resultou numa melhoria altamente significativa (p=0,001), no entanto apenas 30,9% dos

participantes responderam corretamente no 2° momento.

Os resultados obtidos para a questdo 7 “Em que situagdo se deve colocar a vitima em posi¢do
lateral de seguranga:” revelam diferencgas altamente significativas (p=0,001). Assim 40,2%
dos inquiridos responderam corretamente antes da intervencao e 78,4% de forma correta apos
a intervenc¢do, ou seja 35,1% manteve a resposta correta e 43,3% alterou a resposta para

correta apos a intervencao. Apenas 5,2% modificou a resposta para incorreta.

Quanto a questdo 8 “A avaliagdo da respiragdo espontinea e eficaz deve ser efetuada
durante:” verificou-se diferencas altamente significativas (p=0,001) do nimero de
participantes que respondeu corretamente, passando de 16,5% de respostas antes da
intervengao para 80,4% apos a intervencao. De salientar que 2,1% modificou a resposta para

incorreta.

A questdo 9, respeitante ao conhecimento sobre “Como proceder perante um adulto
consciente com obstru¢do grave da via aérea (asfixia) por corpo estranho (alimentos ou
objetos)” teve um padrdo de respostas semelhante ao da questdo 6, em que apesar de se
verificar diferencas estatisticamente significativas (p=0,010), o numero de respondentes que

deu a resposta correta aumentou de 7,2% para 24,7%.

Quanto a questao 10, relativa ao conhecimento sobre o numero europeu de emergéncia
médica nao se verificou diferengas estatisticamente significativas (p=0,375), sendo esta
questdo corretamente assinalada pela maioria dos participantes logo no primeiro momento de

avaliacao (94,9%).

Na questao 11 relativa ao conhecimento sobre encadeamento dos procedimentos de socorro a
vitima observou-se um ganho significativo (p=0,001) de conhecimento decorrente da
interven¢do, tendo-se observado que somente 24,7% dos participantes que responderam

incorretamente antes da interven¢do mantiveram essa resposta incorreta apos a intervengao.
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O conhecimento até quando se deve manter, sem interrup¢ao, o SBV (questdo 12) melhorou
significativamente (p=0,001) apds a intervengdo, tendo-se verificado que 44,3% dos
colaboradores da CMVR que ndao detinham esse conhecimento prévio, manifestaram-no

corretamente apds a intervengao.

Na questao 13, em que se avaliou os conhecimentos sobre a técnica de respiragdo boca a boca
observou-se um padrdo similar ao das duas questdes anteriores. Cerca de metade dos
participantes (48,5%) melhorou (p=0,001) o seu conhecimento sobre esta técnica com a

intervencao.

Globalmente, estes resultados demostram que a implementacdo do projeto de intervengao
“Capacitar para Salvar” gerou uma mudanca positiva nos conhecimentos. Perante estes
resultados, aceitamos a hipdtese - Os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da Camara
Municipal de Vila Real ¢ significativamente superior apds a participacdo no projeto de

interven¢ao “Capacitar para Salvar”.
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Tabela 2. Distribui¢do absoluta e percentual das respostas as questdes sobre conhecimentos em SBV antes e
apo6s implementagdo do projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar”

Apos a intervengao Total antes da

Correta Incorreta intervencio

1. Os principios gerais do SBV sdo

2. O suporte basico de Vida tem por objetivo

3. Como deve proceder antes de abordar uma vitima adulta

4. Perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as manobras de reanimag¢do por

5. Nas manobras de reanimagdo a relagdo de compressées/ventilagdes na vitima adulta, inconsciente em paragem
cardiorrespiratoria é

6. As compressoes no torax devem ser feitas

7. Em que situagdo se deve colocar a vitima em posicdo lateral de seguranga
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Tabela 2. (continuago). Distribuigdo absoluta e percentual das respostas as questdes sobre conhecimentos em
SBV antes e apds implementagdo do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”

Apo6s da intervengio Total antes da

Correta Incorreta intervencao

8. A avaliagdo da respiragdo espontdnea e eficaz deve ser efetuada durante

9. Como proceder perante um adulto consciente com obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por corpo estranho
(alimentos ou objetos)

10 . Indique qual o numero europeu de emergéncia médica

11. Encadeamento dos procedimentos de socorro a vitima

12. O Suporte Basico de Vida deve ser mantido sem interrupgdo até

13. Durante a ventilagdo boca a boca deve
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O conhecimento ¢ o que permite transpor a teoria para a pratica, por isso ¢ um dos pilares que
determina o sucesso do socorro prestado a uma vitima de PCR (Spooner, Fallaha, Kocierz,
Smith; Smith & Perkins, 2006). Nesse sentido, no presente trabalho foram estudados os
conhecimentos sobre SBV antes e apds uma interven¢ao que consistiu em 4 horas de
formagdo. Observou-se que, antes da intervengdo, os conhecimentos eram genericamente
muito baixos e apds a interven¢do houve ganhos. Mais especificamente em alguns dominios
0os participantes apresentavam antes da intervengdo um conhecimento razoavel,
nomeadamente em aspetos mais gerais relativos a prestagao de socorro, como colocar a vitima
em PLS, avaliagdo das condi¢des de seguranca, da respira¢do e da consciéncia, bem como o
conhecimento do nimero de europeu de emergéncia médica. Por outro lado, o conhecimento
dos colaboradores da CMVR revelou-se mais deficiente em aspetos de natureza mais técnica,
como as compressdes toracicas e a desobstru¢ao da via aérea. No mesmo sentido Dixe e
Gomes (2015) também observaram que a populacdo em geral tem fracos conhecimentos sobre
SBV, e eventualmente tem adquirido conhecimentos incorretos. Nos aspetos mais técnicos,
mesmo apds a intervengdo, os participantes continuaram a ter algumas dificuldades. Os
resultados de Enizi,Saquib, Zaghloul, Alaboud, Shahid e Saquib (2016) indicam também que
a aquisicdo de conhecimentos de natureza técnica sdo com frequéncia os mais dificeis de
atingir. Esta avaliacdo foi feita dois meses apds a formagdo e existe também na literatura
referéncias a perda de conhecimento quando este ndo ¢ utilizado. Diversos autores indicam
que a mobilizagdo de conhecimentos ¢ muito importante para que os reanimadores, sejam
leigos ou profissionais, consigam manter competéncias adequadas para iniciar manobras de
SBV (Alves & Cogo,2006, Cason & Baxley, 2011; Cossote, Silva & Miranda, 2014). A
formacdo ¢ um dos caminhos para melhorar o conhecimento sobre SBV, na expectativa de
que essa melhoria no conhecimento se traduza numa mudancga de atitude e se reflita em
competéncia para executar manobras de SBV (Spooner et al., 2007). Nao obstante, podem
existir varios obstdculos na transposi¢do da teoria para a pratica, dado que um dos obstaculos
que ¢ frequentemente apontado ¢ a perda de conhecimento pelo facto de existirem poucas
oportunidades para mobilizar este conhecimento, pois a ocorréncia de situacdes de
emergéncia nao ¢ frequente (Isbye, Rasmussen, Lippert, Rudolph & Ringsted, 2006, Yeung,
Okamoto, Soar & Perkins, 2011). Como no presente trabalho a avaliacdo de conhecimentos
apds a intervencao foi realizada trés meses depois da formacdo, o numero de respostas
corretamente assinaladas ficou aquém das expectativas, facto que pode estar associado a nao

retencdo do conhecimento pelo intervalo de tempo decorrido. Com o desenvolvimento do
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projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar”, constamos que o EEECSP deve atender no
planeamento as caracteristicas especificas da populacdo alvo, em todas as fases da
operacionalizacdo de intervengdes dirigidas a grupos. De facto, a heterogeneidade dos
colaboradores da CMVR, no que concerne a diferentes aspetos, nomeadamente escolaridade e
funcdes na instituicdo podem ter condicionado uma aprendizagem mais efetiva do conteudo
formativo. A literatura ¢ unanime ao recomendar a necessidade de adaptar a formagdo as
caracteristicas da populacdo alvo, preocupagdo que tem que estar subjacente ao seu

planeamento (Cartledge, Bray, Leary, Stub & Finn, 2016).

Objetivo 3 - Avaliar as competéncias demonstradas sobre SBV apds a participagdo no projeto

de interven¢do “Capacitar para Salvar”

Cerca de trés meses apos a implementacao do projeto “Capacitar para Salvar” foram avaliadas
as competéncias que os colaboradores possuiam, através da execugdo pratica e individual.
Todos os dados foram registados numa grelha de avaliagdo de competéncias, da qual fazia
parte sete itens, essenciais para prestar um socorro eficaz a uma vitima que se encontra em

PCR.

Como se pode observar na Figura 6, ¢ no item (6) “Execu¢do de compressoes tordcicas” que
se verifica maior dificuldade na sua concretizacdo de forma correta. Dos 97 inquiridos, apenas
34% conseguiu demonstrar competéncia para executar compressdes toracicas a uma vitima de
acordo com os principios orientadores definidos para as manobras em SBV. No que respeita
aos restantes itens avaliados, os valores mais elevados de demostragdao de competéncia foram,
por ordem decrescente, os itens: (1) “Avaliagdo das condi¢oes de seguranga” (88,7%); (2)
“avaliagdo da resposta da vitima” (82,5%); (3) “Pedido de ajuda” (88,7%); (4)
“Permeabilizagdo da via aérea” (57,7%); (5) “Avaliacdo da respiracao” (71,1%) e (7)

“Execugdo de ventilagoes” (68%).

De um modo geral, constata-se, que dos sete itens avaliados, apenas no item (6) “Execucdo de
compressoes tordacicas” se observa que esta competéncia foi adquirida por menos de 50% dos

participantes.
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1. Avaliagdo de condigdes de seguranca
2. Avaliagdo de resposta da vitima

3. Pedido de ajuda

4. Permeabilizagdo da via aérea

5. Avaliagdo da respiragao

6. Execucdo de compressdes toracicas

7. Execucgdo de ventilagbes

0 20 40 60 80 100

Demonstrado M Ndo demonstrado

Figura 6. Distribuicdo das frequéncias percentuais de competéncias em SBV demonstradas pelos colaboradores
da CMVR apés a implementagao do projeto de intervengdo
No sentido de avaliar se os conhecimentos dos colaboradores da CMVR se traduziam na
demonstragdo de competéncias adequadas, observou-se uma concordancia entre o0s
conhecimentos e competéncia Assim, nos aspetos mais gerais, como a avaliacdo das
condigdes de seguranga, a avaliacdo da resposta da vitima e a sua consciéncia e o pedido de
ajuda, foram demonstradas na pratica pela maioria dos participantes, embora na execugao de
procedimentos mais técnicos tenha existido uma maior dificuldade que se refletiu numa
avaliacdo de competéncia ndo demonstrada pelos colaboradores da CMVR, possivelmente
devido ao distanciamento (trés meses) entre a aquisicdo de conhecimentos € a demonstragao
das competéncias. H4 que ter em consideracdo que na avaliagdo de competéncias os aspetos
em que o desempenho foi menos positivo, como a permeabilizacdao da via aérea, a avaliagdo
da respiragdo, a execucao correta de compressdes tordcicas e a execugdo de ventilagdes, sdo
aspetos que envolvem competéncias instrumentais, que exigem treino pratico mais continuado
(Mellor & Wollard, 2010) que eventualmente nao terd sido assegurado durante as 4 h de
formacao pratica. Para manter o desempenho de competéncias de natureza técnica em SBV ¢
fundamental assegurar periocidade curta, processos formativos que privilegiem estes aspetos
pois a nao regularidade na execugdo traduz-se em perda de competéncia, ou seja agdo que nao
¢ repetida e contextualizada entra em desuso. Alids a necessidade de manter os conhecimentos
e competéncias mobilizaveis para utilizacdo em caso de necessidade ¢ correntemente referido
na bibliografia e esta na base de muitas estratégias de complemento de formacao para evitar o

esquecimento decorrente do distanciamento da formagdo presencial (Hsieh, Bhanji, Chiang,
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Yang, Chien & Ma, 2016, Ro, Shin, Song, Hong, Kim, Lee & Cho, 2016). Embora algumas
acoes de formacdo que visam a atualizacio de conhecimentos utilizem plataformas
informaticas, ndo deve ser descurada a formagao presencial e com instrutor, como aconteceu
no presente trabalho, mas que permitem num espaco de tempo curto, menos de meia hora
fazer uma revisdo do conteido da formacao (Isbye et al., 2006; Moule, Gilbert & Chalk,
2001).

4.3. Relacio entre a autoestima e os conhecimentos e competéncias sobre SBV

O objetivo 4 do presente estudo pretende avaliar a autoestima dos colaboradores da CMVR,
apds a participacdo no projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar” e verificar a
confirmacdo da hipotese 2 “Existe relagdo entre o nivel de autoestima e as competéncias
demonstradas em SBV apo6s a implementacdo do projeto de intervengao “Capacitar para
Salvar” pelos colaboradores da CMVR” e a hipotese 3 “Existe relacdo entre o nivel de auto
estima e os conhecimentos demonstrados sobre SBV apds a implementagdo do projeto de

intervengao “Capacitar para Salvar” pelos colaboradores da CMVR.

Quanto a autoestima dos colaboradores da CMVR, avaliada pela escala de Rosenberg, estes
apresentaram valores elevados, como pode ser observado na Tabela 3. Todos os itens
apresentam valores acima do ponto médio da escala. O item que apresentou a pontuacao mais
baixa (média=3,13, desvio padrao=0,75) foi o 8 “Gostaria de ter mais respeito por mim
proprio (a)” e com uma pontuagdo mais elevada (média=3,52, desvio padrao=0,61) o item 9
“Em termos gerais, inclino-me a pensar que sou um(a) falhado(a)”, valor que indica

discordancia com a afirmagao.
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Tabela 3. Estatisticas descritivas dos itens avaliados pela escala de autoestima de Rosenberg nos colaboradores
da CMVR

Minimo  Miximo Média  Desvio Padrio

Globalmente, estou satisfeito(a) comigo mesmo(a) 2 4 3,30 0,56
Por vezes penso que ndo valho nada 1 4 3,35 0,65
Sinto que tenho algumas boas qualidades 3 4 3,33 0,47
Sou capaz de fazer as coisas tdo bem como a maioria
das outras pessoas 2 4 3,34 0,54
Sinto que ndo tenho muitos motivos de que me orgulhar 1 4 3,30 0,71
Por vezes sinto-me de facto um (a) inutil 2 4 3,45 0,58
Sinto que sou uma pessoa, pelo menos, com tanto valor

como a maioria das outras pessoas 2 4 3,33 0,57
Gostaria de ter mais respeito por mim proprio (a) 1 4 3,13 0,75
Em termos gerais, inclino-me a pensar que sou um(a)

falhado(a) 1 4 3,52 061
Adoto uma atitude positiva para comigo mesmo(a) 2 4 3,25 0,52

Autoestima Global 2,30 4,00 3,33 0,34

No que respeita a relagdo entre a autoestima e os conhecimentos sobre SBV (Tabela 4), ndo se
verificou diferencas estatisticamente significativas, com excecdo para a questdo 9 “Como
proceder perante um adulto consciente com obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por corpo
estranho”, pelo que a H3 ¢ parcialmente rejeitada. Verificou-se que em relagao a esta questao
foram os respondentes com menor autoestima (média de ordens de 33,7) que demonstram

conhecimento.
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Tabela 4. Relagdo entre a autoestima e os conhecimentos sobre SBV, apds implementagdo do projeto

Média de ordens da autoestima U de Mann-

Dominio do conhecimento . .
Demonstrado Nio demonstrado Whitney; p

I.VO.S prmctpzos :gerals do suporte 48,5 (23) 492 (74) $38.50: 0.915
basico de vida sdo
2. O fuporte basico de vida tem por 47,6 (66) 52,0 31) 930,50 0.472
objetivo
3. Como deve proceder antes de 48.2 (80) 52,7 (17) 618.00: 0,554

abordar uma vitima adulta

4. Perante um adulto que ndo
respira, deve iniciar as manobras 50,0 (69) 46,6 (28) 898,50; 0,589
de reanimagdo por:

5. Nas manobras de reanimagdo, a
relagdo de compressées/ventilagoes

na vitima adulta inconsciente e em 49,6 (88) 42,9 (9) 341,00; 0,492
paragem cardiorrespiratoria

6. As compressdes no torax devem 51,5 (30) 47.9 (67) 930,00; 0,556
ser feitas

7. Em que situagdo se deve colocar

a vitima em posi¢ao lateral de 49,7 (76) 46,4 (21) 742,50, 0,625

seguranca

8. A avaliacao da respiragdo
espontanea e eficaz deve ser 49,4 (78) 47,5 (19) 713,00; 0,798
efetuada durante...

9. Como proceder perante um
adulto consciente com obstrugdo
grave da via aérea (asfixia) por
corpo estranho

33,7 (24) 54,1 (73) 507,50; 0,002

10. Indique qual o numero Europeu

de Emergéncia Médica ol (B3 w5 2) B L

11. Os procedimentos de socorro d

vitima, sucedem-se de forma

encadeada e constituem uma cadeia 50,1 (67) 46,6 (30) 932,00; 0,567
de atitudes (cadeia de

sobrevivéncia)

12. O suporte basico de vida deve

ser mantido sem interrupg¢do até JEL ) 52 E0) St

13. Durante a ventilagcdo boca a

boca deve 48,1 (65) 50,1 (32) 981,00; 0,649

A relacdo entre competéncias para executar acdes relacionadas com SBV e a autoestima ¢
apresentada no Tabela 5. Tal como observado para os conhecimentos, ndo existe relagdo entre
a autoestima e as competéncias em SBV dos colaboradores da CMVR. Somente para a
competéncia pedir ajuda € que se observou que os participantes que nao a demonstraram eram
também aqueles que tinham uma maior autoestima (p=0,019), pelo que a hipotese 2 ¢

parcialmente aceite.
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Tabela 5. Relagdo entre a autoestima e as competéncias dos colaboradores da CMVR

Meédia de ordens da autoestima

Competéncias - %e tMann-
Demonstrada Nao demonstrada liney, p

Avaliagdo de seguranga 47,8 (86) 58,6 (11) 368,00; 0,230
Avaliagdo de resposta da vitima 48,1 (80) 53,4 (17) 604,50; 0,471
Pedir ajuda 46,6 (86) 67,7 (11) 267,50; 0,019
Permeabilizacdo da via aérea 49,8 (56) 47,9 (41) 1102,00; 0,736
Avaliagdo da respira¢do 49,5 (69) 47,9 (28) 934,00, 0,798
Execugdo de compressoes toracicas 47,6 (33) 49,7 (64) 1010,50; 0,728
Execugdo de ventilagées 48,3 (66) 50,5 (31) 978,00; 0,726

A relagdo entre a autoestima dos participantes no presente estudo e os conhecimentos e
competéncias sobre SBV pode ser conceptualizada a varios niveis. Numa perspetiva
cognitiva, poder-se-4 argumentar a potencial relacdao bidirecional existente entre a autoestima
e a capacidade de aprendizagem e respetivos resultados (Laar, 2000; Kernis, 2005). Numa
perspetiva psicologica, a predisposi¢do para ajudar os outros, que estd subjacente ao ato de
prestar SBV a uma vitima de PCR, serd sustentada por tracos de personalidade altruista e
procura de aprovagdo social (Blash & Ohndorf, 2015). Estes aspetos, por sua vez, estao
profundamente interligados entre si, sendo que a cogni¢do — processo pelo qual a informagao
entra na memoria, ¢ processada e mobilizada em utiliza¢des futuras — ¢ também moderada por
inimeros aspetos psicoldgicos, como a integragdo social, medo de falhar, de entre outros

(Arora, Haynie & Laurance, 2011).

A relagdo entre a autoestima e os conhecimentos e competéncias poderia ser estabelecida
através da influéncia bidirecional daquele parametro no processo de aprendizagem. Porém,
neste dominio ndo ha um consenso quanto a influéncia da autoestima nesse processo. No
sentido dos resultados obtidos no presente trabalho, ainda que com um grupo populacional
diferente, Zuffiano, et al.Caprara (2013) concluiram que a autoestima ndo influencia os
resultados académicos de jovens no ensino secundario. Por outro lado Achata e Ticona (2016)
concluiram que estudantes do ensino superior com melhor autoestima tinham melhores
resultados académicos. A complexidade desta relagdo ¢ também alimentada pela forte
influéncia que os resultados académicos t€ém na autoestima (Laar, 2000). Pressupde-se que

individuos com bons resultados de aprendizagem apresentem uma autoestima mais elevada,
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porém, o inverso desta relagdo ¢ alvo de debate, pois nunca foi claramente demonstrada
(Kamarraju & Dial, 2014). Um outro aspeto que a relacdo da autoestima pode ter com a
aprendizagem, ¢ sugerido por Croker e Luhtanen (2003), através de um efeito indireto
decorrente de problemas emocionais e sociais de individuos com baixa autoestima, que se
podera refletir num menor rendimento da aprendizagem. Esta rela¢@o entre a autoestima e os
conhecimentos e competéncias, mediada pelo processo de aprendizagem, pode também ser
interpretada pela via da capacidade para lidar com o stresse. Yildirim, Karaca, Cangur,
Acikgoz e Akkus (2017), numa populacao especifica, de estudantes de enfermagem turcos
demonstraram que os estudantes com maior autoestima apresentavam melhores resultados

quando lidavam com o stresse, o que se refletird no seu processo de aprendizagem.

O altruismo, considerado como o prazer de dar aos outros, esta relacionado com outros
conceitos, como a auto recompensa, a redu¢ao de culpa ou a autoestima. Assim, considerando
alguns aspetos suprarreferidos, poder-se-ia considerar que os individuos com uma maior
autoestima poderiam ser mais altruistas (Blash & Ohndorf, 2015), e por ineréncia, fazer um

investimento maior na aprendizagem e na aquisicao de competéncias para prestar SBV.

Apesar de ser expectavel que a autoestima influenciasse a capacidade de aquisicao de
conhecimentos e competéncias, essa relagdo ndo foi estabelecida no presente estudo, pois os
conhecimentos e as competéncias demonstrados ndo se relacionaram com os niveis de
autoestima dos colaboradores da CMVR, avaliada pela escala de Rosenberg. A ndo existéncia
desta relacdo podera ser devida ao posicionamento dos participantes em respostas socialmente
expectaveis. Kernis (2003), na sua reflexdo sobre a conceptualizacdo da autoestima Otima,
alerta para o problema dos respondentes representarem erradamente os seus sentimentos,
devido a enorme necessidade que os individuos tém de ser aceites pelos outros e a resisténcia
que tém em admitir ter pensamentos negativos sobre si proprios. O autor aponta autoestima
como sendo genuina ou defensiva, sendo a segunda construida pelo individuo para gerir
emocionalmente a forma como se integra socialmente. Neste enquadramento podemos
equacionar o predominio de uma autoestima defensiva em detrimento de uma autoestima

genuina que pode ter condicionado a relagdo estabelecida entre estas variaveis.
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4.4. Relacdo entre as variaveis sociodemograficas e profissionais e os conhecimentos,

competéncias e autoestima dos colaboradores da CMVR

No presente trabalho estudou-se a relagdo entre as varidveis sociodemograficas, profissionais,
de conhecimento, de competéncias e de autoestima dos colaboradores da CMVR, avaliadas

apos a intervencao “Capacitar para Salvar”.

A relacdo entre sexo dos colaboradores da CMVR e a propor¢do de respostas corretamente
assinaladas relativas ao conhecimento sobre SBV ¢ apresentada na Tabela 6. Pode observar-se
que nao existem diferencas estatisticamente significativas para as variaveis em estudo em

funcao do sexo.

Quanto a relacdo entre a idade dos colaboradores e a propor¢do de respostas corretamente
assinaladas relativas ao conhecimento sobre SBV (Tabela 7) constata-se diferengas
estatisticamente significativas no que respeita a relacdo compressoes/ventilagoes na vitima
adulta (questdo 5) (p=0,034) e até quando deve ser mantido o SBV (questdo 12) (p=0,006).
Em ambos os casos s3o os colaboradores mais jovens que apresentaram maior propor¢ao de

respostas corretamente assinaladas.

Quanto a questdo O encadeamento dos procedimentos de socorro a vitima (questdao 11) foi a
unica em que se observou diferengas estatisticamente significativas (p=0,021) sendo que os
participantes residentes no meio urbano (Tabela 8) apresentaram maior propor¢do de

respostas corretamente assinaladas.

No que respeita a relagdo entre a escolaridade dos colaboradores da CMVR e o conhecimento
sobre SBV verificaram-se diferencas estatisticamente significativas para as seguintes questoes
(Tabela 9): Nos conhecimentos sobre os principios gerais do SBV e até quando se deve
manter o SBV, os participantes com o ensino secundario apresentaram uma propor¢ao maior
de respostas corretamente assinaladas, p=0,008 e p=0,004 respetivamente; sobre o
encadeamento dos procedimentos de socorro a vitima sendo que os colaboradores com
escolaridade até ao 9° ano apresentam uma menor propor¢do de respostas corretamente

assinaladas (p=0,042).

Com se pode verificar na Tabela 10, a fungdo desempenhada pelos colaboradores da CMVR
determinou diferencas estatisticamente significativas relativamente aos principios gerais do

SBV, pois foram os operarios que apresentaram uma maior propor¢do de respostas corretas
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(p=0,009) e quanto a questao até quando se deve manter o SBV foi este grupo profissional que

apresentou menor propor¢ao de respostas corretas (p=0,016).

O tempo de servico na instituicdo (Tabela 11) mostrou-se um importante fator no
conhecimento dos participantes sendo que se verificou diferengas estatisticamente
significativas em quatro questdes: os colaboradores que trabalham na institui¢do entre 10 a 20
anos apresentaram maior propor¢do de respostas corretas nas questdes: O objetivo do SBV
(p=0,009), perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as manobras de reanimagdo por
(p=0,048), a relagdo de compressoes/ventilagoes na vitima adulta, inconsciente em paragem
cardiorrespiratoria ¢ (p=0,011); os colaboradores que trabalham na institui¢do hd menos de
10 anos e entre 10 e 20 anos apresentaram igual propor¢do de respostas corretamente
assinaladas na questdo O Suporte Bdasico de Vida deve ser mantido sem interrupgdo até

(p=0,020).
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Tabela 6. Relagdo entre género e conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR

Feminino Masculino
%2 P
(n=72) 25)

1. Os irinciiios ierais do SBV sdo
2.0 suiorte basico de vida tem ior obietivo

3. Como deve proceder antes de abordar uma vitima
adulta

4. Perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as

manobras de reanimacgdo ior

5. Nas manobras de reanimacdo a relacdo de
compressoes/ventilacées na vitima adulta,
inconsciente em paragem cardiorrespiratoria é

6. As compressées no torax devem ser feitas

7. Em que situagdo se deve colocar a vitima em
osicdo lateral de seguranca

8. A avaliacgdo da respiracdo espontinea e eficaz deve
ser efetuada durante

9. Como proceder perante um adulto consciente com
obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por corpo

estranho (alimentos ou obi'etos)

10. Indique qual o niimero europeu de emergéncia
médica

11. Encadeamento dos procedimentos de socorro a
vitima

12. O Suporte Basico de Vida deve ser mantido sem

interruigdo até

13. Durante a ventilacdo boca a boca deve
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Tabela 7. Relagdo entre idade e conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR

<40 40-50 >50
%2 P
(n=29) (n=39) (n=29)

1. Os irinciiios ierais do SBV sdo
2.0 suiorte basico de vida tem ior obietivo

3. Como deve proceder antes de abordar uma
vitima adulta

4. Perante um adulto que ndo respira, deve
iniciar as manobras de reanimacdao por

5. Nas manobras de reanimacdo a relacdo de
compressoes/ventilacées na vitima adulta,
inconsciente em paragem cardiorrespiratoria é

6. As compressées no torax devem ser feitas

7. Em que situagdo se deve colocar a vitima em
osicdo lateral de seguranca

8. A avaliagdo da respiracdo espontinea e
eficaz deve ser efetuada durante...

9. Como proceder perante um adulto consciente
com obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por

corio estranho (alimentos ou obi'etos)

10. Indique qual o niimero europeu de

emeriéncia médica

11. Encadeamento dos procedimentos de
socorro a vitima

12. O Suporte Bdsico de Vida deve ser mantido
sem interrupg¢do até

13. Durante a ventilacdo boca a boca deve
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Tabela 8. Relacdo entre area de residéncia e conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR

Urbano Rural
%2 P
(n=63) (n=34)

1. Os irinciiios ierais do SBV sdo
2.0 suiorte basico de vida tem ior obietivo

3. Como deve proceder antes de abordar uma vitima
adulta

4. Perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as

manobras de reanimacgdo ior

5. Nas manobras de reanimacdo a relacdo de
compressoes/ventilacées na vitima adulta,
inconsciente em paragem cardiorrespiratoria é

6. As compressoes no torax devem ser feitas

7. Em que situacgdo se deve colocar a vitima em
osicdo lateral de seguranca

8. A avaliagdo da respiragdo espontinea e eficaz deve
ser efetuada durante

9. Como proceder perante um adulto consciente com
obstrucdio grave da via aérea (asfixia) por corpo

estranho (alimentos ou obi'etos)

10. Indique qual o numero europeu de emergéncia
médica

11. Encadeamento dos procedimentos de socorro a
vitima

12. O Suporte Basico de Vida deve ser mantido sem

interruig:do até

13. Durante a ventilacdo boca a boca deve
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Tabela 9. Relagdo entre o nivel de escolaridade e conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR

<9°ano Sec. Superior
%2 P
(n=15) (n=53) (n=29)

1. Os irinciiios ierais do SBV sdo
2.0 suiorte basico de vida tem ior obietivo

3. Como deve proceder antes de abordar uma
vitima adulta

4. Perante um adulto que ndo respira, deve
iniciar as manobras de reanimacdao por

5. Nas manobras de reanimacdo a relacdo de
compressoes/ventilacées na vitima adulta,
inconsciente em paragem cardiorrespiratoria é

6. As compressées no torax devem ser feitas

7. Em que situagdo se deve colocar a vitima em
osicdo lateral de seguranca

8. A avaliagdo da respiracdo espontinea e
eficaz deve ser efetuada durante

9. Como proceder perante um adulto consciente
com obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por

corio estranho (alimentos ou obi'etos)

10. Indique qual o niimero europeu de

emeriéncia médica

11. Encadeamento dos procedimentos de
socorro a vitima

12. O Suporte Bdsico de Vida deve ser mantido
sem interrupg¢do até

13. Durante a ventilacdo boca a boca deve

Sec. Ensino Secundario
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Tabela 10. Relaggo entre funcido desempenhada e conhecimento sobre SBV dos colaboradores da CMVR

Oper. Adm. Tec. Sup.
P
(n=49) (n=26) (n=22) %2

1. Os irinciiios ierais do SBV sdo
2.0 suiorte basico de vida tem ior obietivo

3. Como deve proceder antes de abordar uma
vitima adulta

4. Perante um adulto que ndo respira, deve
iniciar as manobras de reanimacdao por

5. Nas manobras de reanimacdo a relacdo de
compressoes/ventilacées na vitima adulta,
inconsciente em paragem cardiorrespiratoria é

6. As compressées no torax devem ser feitas

7. Em que situagdo se deve colocar a vitima em
osicdo lateral de seguranca

8. A avaliagdo da respiracdo espontinea e
eficaz deve ser efetuada durante

9. Como proceder perante um adulto consciente
com obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por

corio estranho (alimentos ou obi'etos)

10. Indique qual o niimero europeu de

emeriéncia médica

11. Encadeamento dos procedimentos de
socorro a vitima

12. O Suporte Bdsico de Vida deve ser mantido
sem interrupg¢do até

13. Durante a ventilacdo boca a boca deve

Oper. Operario ou similar; Adm. Administrativo ou similar; Tec. Sup. Técnico Superior
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Tabela 11. Relagdo entre tempo de servigo e conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR

<10 10-20
>20 )
m=34) *
(n=26) (n=37)

1. Os principios gerais do SBV sdo

2.0 suiorte basico de vida tem ior obietivo

3. Como deve proceder antes de abordar uma
vitima adulta

4. Perante um adulto que ndo respira, deve
iniciar as manobras de reanimacdo por

5 Nas manobras de reanimacdo a relacio de
compressoes/ventilacées na vitima adulta,
inconsciente em paragem cardiorrespiratoria é

6. As compressées no torax devem ser feitas

7. Em que situagdo se deve colocar a vitima em
osicdo lateral de seguranca

8. A avaliagdo da respiracdo espontinea e
eficaz deve ser efetuada durante

9. Como proceder perante um adulto consciente
com obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por

corio estranho (alimentos ou obi'etos)

10. Indique qual o niimero europeu de

emeriéncia médica

11. Encadeamento dos procedimentos de
socorro a vitima

12. O Suporte Bdsico de Vida deve ser mantido
sem interrupg¢do até

13. Durante a ventilacdo boca a boca deve
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Quanto as competéncias para realizar manobras de SBV ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres (p>0,05), em nenhuma das
competéncias avaliadas (Tabela 12). A competéncia para permeabiliza¢do da via aérea foi
demonstrada por uma proporcao significativamente maior (p=0,005) nos participantes mais
jovens (Tabela 13). No mesmo sentido, a execug¢do de compressoes tordcicas foi uma
competéncia demonstrada em maior propor¢ao (p=0,009) pelos colaboradores mais jovens. A
residéncia dos colaboradores da CMVR ndo mostrou qualquer influéncia (p>0,05) nas
competéncias demonstradas (Tabela 14). A escolaridade dos participantes influenciou as
competéncias (Tabela 15): na permeabiliza¢do da via aérea e na avalia¢do da respira¢do
com uma propor¢ao maior nos participantes com ensino secundario, p=0,002 ¢ p=0,009
respetivamente. Relativamente aos itens 4, 5 e 6, a fungdo desempenhada na institui¢ao
mostrou ter influéncia (Tabela 16). Os técnicos superiores desempenharam melhor as
competéncias relativas a permeabiliza¢do da via aérea (p=0,001) e a avalia¢do da respiragdo
(p=0,037). Quanto a competéncia para a execu¢do de compressoes tordcicas, esta foi
demonstrada de igual modo para todos os grupos profissionais (p=0,045). Quanto ao tempo de
servico na CMVR (Tabela 17) a competéncia para fazer a avaliagdo da respiragdo, foi

superior nos trabalhadores que exercem fung¢des ha menos de 10 anos (p=0,013).

Tabela 12. Relacdo entre género e competéncias em SBV dos colaboradores da CMVR

Feminino Masculino

x2 p
(n=72) (25)
1. Avaliagdo das condicoes de seguranca
Demonstrada 66,0 22,7 0,000 1,000
Nao demonstrada 8,2 3,1
2. Avaliagdo de resposta da vitima
Demonstrada 59,8 22,7 0,290 0,590
Nao demonstrada 14,4 3,1
3. Pedido de ajuda
Demonstrada 67,0 21,6 0,237 0,626
Nao demonstrada 7,2 4,1
4. Permeabilizacdo da via aérea
Demonstrada 423 15,5 0,001 0,975
Nao demonstrada 32,0 10,3
5. Avaliagdo da respiracio
Demonstrada 53,6 17,5 0,021 0,885
Nio demonstrada 20,6 8,2
6. Execucdo de compressdes tordcicas
Demonstrada 23,7 10,3 0,238 0,626
Nio demonstrada 50,5 15,5
7. Execucdo de ventilacoes
Demonstrada 50,5 17,5 0,000 1,000
Nao demonstrada 23,7 8,2
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Tabela 13. Relagdo entre a idade do colaborador da CMVR e a proporg¢do de competéncias sobre SBV
demonstradas

<40 40-50 > 50 5
(n=29) (n=39) (n=29) x P

1. Avaliagdo das condigoes de seguranca

2. Avaliagao de resposta da vitima

3. Pedido de ajuda

4. Permeabilizacdo da via aérea

5. Avaliacdo da respiracdo

6. Execucdo de compressoes tordcicas

7. Execucdo de ventilagoes

Tabela 14. Relagdo entre area de residéncia do colaborador da CMVR ¢ a propor¢do de competéncias sobre
SBV demonstradas

Urbano Rural 2
M=63)  (n=34) X P

1. Avaliacdo das condicoes de seguranca

2. Avaliagdo de resposta da vitima

3. Pedido de ajuda

4. Permeabilizacdo da via aérea

5. Avaliagdo da respiracdo

6. Execucio de compressées tordcicas

7. Execucdo de ventilacoes
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Tabela 15. Relagdo entre o nivel de escolaridade dos colaboradores da CMVR e a propor¢do de competéncias
sobre SBV demonstradas

<9°ano Sec. Superior

x2 p
(n=15) (n=53) (n=29)

1. Avaliacdo das condicoes de seguranca

2. Avaliacdo de resposta da vitima

3. Pedido de ajuda

4. Permeabilizacdo da via aérea

5. Avaliacdo da respiracdo

6. Execucdo de compressoes tordcicas

7. Execugdo de ventilagoes

Sec. Ensino Secundario

Tabela 16. Relacgdo entre a fungdo desempenhada pelos colaboradores da CMVR ¢ a propor¢do de competéncias
sobre SBV demonstradas

Oper. Adm. Tec. Sup.

(n=49) (n=26) (n=22) 72

1. Avaliagdo das condigoes de seguranca

2. Avaliacdo de resposta da vitima

3. Pedido de ajuda

4. Permeabilizacdo da via aérea

5. Avaliagdo da respiracdo

6. Execucdo de compressoes tordcicas

7. Execucdo de ventilacoes

Oper. Operario ou similar; Adm. Administrativo ou similar; Tec. Sup. Técnico Superior
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Tabela 17. Relagdo entre o tempo de servigo dos colaboradores da CMVR e a proporcdo de competéncias sobre
SBV demonstradas

<10 10-20
>20

_ x2 p
(=26)  (n=37) (0=34)

1. Avaliacdo das condicoes de seiuranga
2. Avaliacdo de resiosta da vitima
3. Pedido de aiuda

4. Permeabilizacdo da via aérea

5. Avaliacdo da resiiragdo

6. Execucdo de compressoes tordcicas

7. Execugdo de ventilagoes
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Quanto a relagdo entre a autoestima e as variaveis sociodemograficas e profissionais dos
colaboradores da CMVR ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas

conforme se apresenta na Tabela 18.

Tabela 18. Relagdo entre a autoestima e as variaveis sociodemograficas dos colaboradores da CMVR

Variaveis Média de Ordens U de Mann-Whitney, p
Sexo
Masculino 53,8 779,000; 0,316
Feminino 473
Residéncia
Urbano 49,9 1014,500; 0,668
Rural 473

%2 de Kruskal Wallis, p

Idade
<40 49,2 1,382; 0,501
40-50 45,5
>50 53,6

Escolaridade
<9°ano 423 1,576; 0,455
Ensino secundario 48,5
Ensino superior 53,3

Funcio desempenhada

Técnico superior 53,9 3,019; 0,221
Administrativo ou equivalente 54,0
Operario ou equivalente 44,1

Tempo de servico (em anos)

<10 46,0 0,486; 0,784
10-20 49,3
>20 51,0

Conforme referido por Cartledge et al. (2016) a formagao sobre SBV deve ter sempre em
consideracdo a populagdo alvo e as suas caracteristicas proprias. Os colaboradores da CMVR,
apesar de trabalharem na mesma institui¢ao, sdo um grupo com alguma variabilidade de idade
e fundamentalmente com uma escolaridade muito diversa. No presente trabalho observou-se
que apos a intervengdo houve um efeito muito importante na aprendizagem, que € expectavel
quando se fazem intervengdes nesse sentido, tal como referem Mellor e Woollard (2010). A
eficacia da aprendizagem ¢ influenciada pela idade e grau escolaridade individuos sendo
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referidas por varios autores (Papalexopoulou, Chalkias, Dontas, Pliatsika, Giannakakos et al.,
2014) que idades mais avangadas e menor escolaridade sdo os maiores obstaculos ao sucesso
da formacdo em SBV. Também no projeto de intervencao “Capacitar para Salvar”, estas
variaveis tiveram um efeito importante nos resultados do projeto de intervengao. Os autores
apontam como motivo para os piores resultados nos individuos menos escolarizados a
eventual falta de familiaridade com testes escritos, o que ja ndo acontece com aqueles que tém
uma escolaridade mais elevada. As competéncias para executar SBV foram também
influenciadas pela idade, tempo de servigo e escolaridade. Os participantes com menos de 40
anos e que detinham na sua maioria uma escolaridade mais elevada, foram também aqueles
em que se observou um melhor desempenho em relagdo aos demais. Os quadros superiores
tiveram uma prestacao melhor do que os administrativos ou equivalentes e estes, por sua vez,
melhor que os operarios ou equivalentes. Provavelmente a funcdo desempenhada e a
escolaridade estdo mutuamente relacionadas dado que os quadros superiores sdo aqueles que
detém maior escolaridade (ensino superior) quando comparados com os administrativos ou
equivalentes, que quase sempre possuem o ensino secundario € os operarios ou equivalentes

que tém uma menor escolaridade.

Os resultados deste estudo permitem sublinhar a importancia da planificacdo e adequagdo da
formagao em fun¢do das caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos participantes.
No entanto, no projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar” participaram todos os
colaboradores da CMVR em simultineo, ndo havendo qualquer agrupamento por
escolaridade, por cargo ou por idade. Esta op¢do de organizagdo do projeto de intervencao
teve em conta a necessidade de conciliar a equidade de todos os participantes com a
disponibilidade estabelecida pela entidade laboral. Porém, podera ter trazido algumas
dificuldades porque quer os funcionarios mais velhos, quer os funcionarios com menor
escolaridade poderdao ter tido alguns constrangimentos que ndo foram manifestados por
ansiedade. Referem Hsieh, Bhanji, Chiang, Yang, Chien ¢ Ma (2016), que a ansiedade faz
parte das barreiras psicoldgicas sublinhando a importancia de agrupar os participantes
conseguindo alguma homogeneidade neste tipo de formacgdes (idade e escolaridade). Neste
sentido os formadores poderdo utilizar estratégias € uma comunica¢ao mais apropriada a cada
grupo, promovendo a sua predisposi¢do para participar, quer colocando duvidas, quer
participando ativamente na formagdo, dado que se sentem mais inseridos no grupo a que

pertencem (Yeung et al., 2011). Em consequéncia da experiéncia, em planificagdes futuras de
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processos formativos serd vantajoso atender a especificidade de cada grupo no sentido de
potenciar os processos formativos que visam sobretudo a capacitacdo de grupos da

comunidade.

Como se observou na analise de resultados a relagao da autoestima com o conhecimento nao
foi verificada, o que pode ser justificado pelo facto de a generalidade dos colaboradores da
CMVR ter uma autoestima acima do ponto médio da escala, indicando que sdo pessoas que se
sentem bem consigo proprias. De facto, a autoestima ¢ um parametro psicossocial que ¢ muito
mais determinado por aspetos de personalidade, contextos familiares e sociais (Lyubomirsky,

Tkach e&Dimatteo, 2006).
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5. CONCLUSOES

Numa situa¢do de PCR a prestagdo do socorro imediata pode salvar a vida, e o tempo que
medeia entre a ocorréncia ¢ a chegada de apoio diferenciado ¢ vital para aumentar as
hipdteses de sobrevivéncia e recuperagao posterior. Nesse periodo, a execucao de manobras
de SBV ¢ determinante para o prognostico, ndo sendo comum haver no contexto da
ocorréncia individuos capacitados para a prestacdo de socorro de forma eficaz, o que se
comprova pela pesquisa bibliografica realizada no presente trabalho. Verificamos existir
pouca informagao, no nosso pais sobre o nivel de conhecimento, formacao e competéncia em
SBV da populagdo em geral. Face ao exposto, desenvolveu-se o presente estudo visando
determinar quais os conhecimentos de um grupo populacional especifico (colaboradores da
CMVR) sobre SBV e qual o efeito de uma intervengdo suportada numa formacgao teodrico-
pratica sobre SBV nos conhecimentos e competéncias dos participantes. Adicionalmente,

considerando a potencial relacdo que a autoestima pode ter com contextos de aprendizagem,

estudou-se o efeito desta variavel nos resultados relacionados com o projeto de intervengao.

A amostra foi constituida por 97 colaboradores da CMVR (75% mulheres e 25% homens),
maioritariamente com mais de 40 anos e com uma escolaridade heterogénea. Cerca de metade
dos participantes eram operdrios e a outra metade estava distribuida quase equitativamente
entre pessoal administrativo e técnicos superiores. A maioria trabalhava na institui¢do ha pelo

menos 10 anos.

Os conhecimentos sobre SBV que os colaboradores da CMVR tinham antes da intervengdo
eram genericamente reduzidos, sendo particularmente limitados nos aspetos mais técnicos,
como a RCR. Com o desenvolvimento do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”
verificou-se uma melhoria significativa do conhecimento sobre SBV, em relacdo a avaliacao
inicial.

Relativamente a competéncia para realizar manobras de SBV, observou-se que as
competéncias basicas sobre seguranga do local da ocorréncia e pedido de ajuda foram bem
desempenhadas pelos participantes. As competéncias mais técnicas, como as manobras de
RCR, foram os dominios em que se verificou menor aquisicdo de competéncias.

Considerando a importancia da relacdo entre conhecimentos e competéncias no dominio do
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SBV e a necessidade de uma permanente atualizacdo, ¢ necessario considerar a realizagdo

periddica e sistematica de processos formativos.

De um modo geral os colaboradores da CMVR demonstraram uma elevada autoestima, o que

podera justificar a inexisténcia de relagdo com o conhecimento e competéncia sobre SBV.

Observou-se que as caracteristicas individuais dos participantes tiveram influéncia nos
resultados da intervengdo. Genericamente, os colaboradores mais novos, com maior
escolaridade e com menos tempo de servigo na instituicao foram aqueles que mostraram um
melhor desempenho quer ao nivel do conhecimento quer ao nivel das competéncias para

realizar SBV.

Com o presente estudo demonstra-se, tanto quanto se pode extrapolar da amostra em estudo,
que os individuos leigos em SBV tém conhecimentos muito limitados sobre este assunto, e
que a formacao pode ter um impacto muito positivo nos conhecimentos € competéncias. A
execucdo de acdes de formagdo sobre SBV para leigos ¢ um instrumento com elevado
potencial para melhorar a capacitacdo para prestar socorro de forma adequada. Face aos
resultados do presente trabalho, deve considerar-se no planeamento dessas intervencgodes a
adequacdo da formagdo ao publico-alvo, adaptando a linguagem e as técnicas formativas as

caracteristicas dos participantes, particularmente a sua idade e escolaridade.

A educacao da populagdo em geral sobre praticas basicas de SBV permite prestar auxilio de
forma mais adequada e eficaz nas situagdes de emergéncia até ao momento da intervencdo da
equipa diferenciada. Deste modo, a formacdo de leigos contribui para melhorar a
probabilidade de sobrevivéncia e recuperacao, devendo o processo de capacitacdo ser sujeito a
reavaliagdes periddicas no sentido de garantir o treino e as competéncias para a execucao
correta das técnicas em SBV. Destacamos a importancia que o EEECSP tem nos processos de
capacitacdo comunitaria, contribuindo para a minimiza¢ao das sequelas resultantes da PCR e

consequente repercussao dos danos sociais € econdmicos que lhe estdo inerentes.
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6. SINTESE CONCLUSIVA

O desenvolvimento da unidade curricular estdgio e relatério do curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitéria decorreu em duas unidades funcionais do ACES Douro I - Marao e
Douro Norte, designadamente UCC de SMP e USP de Vila Real, tendo como orientacao as
competéncias do EECSP. Nesse sentido, tanto o empenho e rigor colocado nas diferentes
atividades em que participamos, como a elaboracao do presente relatorio, permitem um olhar
retrospetivo que releva as competéncias do EEECSP, de acordo com o Regulamento n.°

128/2011, de 18 de fevereiro.

Este percurso formativo, que convocou para a a¢cdo as competéncias especificas do enfermeiro
especialista, teve como eixos estruturantes o aprofundamento e consolidagdo da metodologia
do planeamento em satide, como ferramenta diferenciadora para a melhor tomada decisao face
as necessidades reais e percebidas, o reconhecimento da importancia da vigilancia
epidemioldgica para a monitorizagao dos indicadores de satde e o processo de capacitacdo de
grupos e comunidades, como garantia de potenciar 0 compromisso participativo e proactivo

da sociedade.

Neste ambito salientamos o projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar” que teve a mais-
valia de contribuir para a formacdo do cidaddo leigo, no sentido de este poder vir a ter uma
interven¢do mais rapida e eficaz, contribuindo para a melhoria da sobrevida dos casos de
PCR, reduzindo o tempo decorrido entre a PCR e o inicio das manobras de SBV, assegurando

a assisténcia a vitima até a chegada das equipas diferenciadas.

Queremos salientar que o desenvolvimento desta unidade curricular potenciou a mobilizagao
e transposicao de um conjunto amplo de saberes de diferentes areas do conhecimento, como a
capacidade de adaptacdo a novas situacdes e o aperfeicoamento de um espirito critico,
condigdes inquestionaveis para uma postura de compromisso com a profissdo que temos
vindo a construir ao longo de um percurso profissional que inscreve as dimensdes nobres do

cuidar humano.
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linhas O Satide entre Linhas pretende contribuir para a promocio efectiva de estilos de vida saudaveis
Entre n da populacio, através da articulacdo entre a comunidade cientifica, a comunicacfo social e as

P .
Espaco de divulgagio de essoas

informagdo sobre saude

Partilhamos responsabilidades para colher frutos nos terrenos da saude.

Resisténcia aos antimicrobianos

A OMS considera a resisténcia aos antibidticos uma grave ameaca a saude publica mundial, nesse sentido definiu a semana
de 16 a 22 novembro de 2015 como “a primeira Semana Mundial de sensibilizacio ao uso adequado dos
antibioticos”. A campanha visa sensibilizar para a resisténcia global aos antibidticos e incentivar as melhores praticas entre
o publico em geral, os profissionais de saude ¢ as politicas de satde tendentes a prevenir a sua resisténcia.

A resisténcia antimicrobiana nas areas da satide envolve todos os sectores e tém grande impacto na sociedade. O uso
inadequado dos antimicrobianos (antibidticos) representa para a comunidade a diminuigdo da probabilidade de tratamento
em tempo util, um risco de doenca grave, ou morte por infecgdes incuraveis, e ainda desperdiga recursos de satude limitados.
As infe¢des provocadas por microorganismos multirresistentes sdo uma das principais causas de mortes no mundo.

Para contrariar, os riscos do uso inapropriado dos antibidticos com a consequente resisténcia destes no combates as
infecgdes, sdo necessarios investimentos na prevencdo e no fortalecimento dos sistemas de saude para assegurar o uso
apropriado e o acesso adequado aos agentes antimicrobianos.

O que € a resisténcia aos antimicrobianos?

E a resisténcia de um microrganismo a um medicamento a que inicialmente era sensivel. O aparecimento de espécies
resistentes ¢ um fendomeno que ocorre quando os microrganismos se reproduzem de forma errada ou mudam as
caracteristicas de resisténcia.

Por que motivo é uma preocupacio mundial?

Em todo o mundo aparecem novos mecanismos de resisténcia que desafiam a nossa capacidade para tratar as doengas
infecciosas habituais causando morte e incapacidade. Se nao dispomos de antibidticos eficazes, muitos tratamentos médicos
de referéncia estardo condenados ao fracasso e acarretam riscos muito importantes.

A resisténcia aos antibioticos mata?

As infegdes causadas por microrganismos resistentes ndo respondem ao tratamento normal, o que causa um maior
prolongamento da doenga e maior risco de morte.

A resisténcia aos antibioticos aumenta os custos dos cuidados de saude?

Quando as bactérias se tornam resistentes aos farmacos de primeira linha (os mais simples) ¢ necessario usar tratamentos
mais caros. O prolongamento da doenga e do seu tratamento, com frequéncia em hospitais, aumenta os custos dos cuidados
de saude e a carga econdmica para as familias e sociedade.

O que provoca o desenvolvimento da resisténcia aos antibiéticos?

O uso inapropriado de antibidticos incluindo com animais, favorece o aparecimento de espécies resistentes tal como as
praticas ineficazes para a prevengao e controle da infecdo contribuem para o aparecimento de novas resisténcias.

Medidas, simples para lutar contra a resisténcia:

Lavar as maos e evitar o contacto direto com doentes para impedir o contagio de doengas infecciosas;
Utilizar antibiético s6 quando prescrito pelo médico;

Tomar o antibidtico até ao fim, mesmo que se encontre melhor;

Nao usar medicagdo prescrita para outra pessoa.

AN NN

Elia Carril e Marcia Carril

(Alunas de Mestrado de Enfermagem Comunitaria)

99




100



APENDICE B

Consentimento informado para efetuar colheita de dados acerca dos conhecimentos sobre
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Consentimento informado para efetuar colheita de dados acerca dos conhecimentos sobre

SBYV nos colaboradores da CMVR

UNIVERSIDADE DE TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO
Escola Superior de Enfermagem de Vila Real
Responsavel:
Elia Susana Batista Carril
Curso: Mestrado em Enfermagem Comunitaria

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Este questionario tem como finalidade recolher informagdes acerca dos conhecimentos
sobre Suporte Basico de Vida que os colaboradores da Camara Municipal de Vila Real
possuem. A informacao recolhida € confidencial e ndo serd utilizada para fins alheios.

ESCLARECIMENTO PREVIO

Caro(a) Senhor (a)/ Utente:

Somos Estudantes do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria na Escola Superior de Enfermagem de
Vila Real — UTAD e com o presente estudo de investigacao pretendemos identificar os conhecimentos sobre

suporte de basico de vida dos colaboradores da Camara Municipal de Vila Real.

As questdes que compdem este instrumento deverdo ser respondidas por si com o maximo de sinceridade. Nao

existem respostas certas ou erradas.

Seré garantida toda a confidencialidade dos dados. Se por qualquer razdo nao quiser participar, tem todo o direito

de o fazer e agradecemos de igual modo a sua atengao.

Assim, solicitamos o seu consentimento por escrito, em como aceita participar nas atividades tedricas e praticas

do estudo depois de devidamente informado(a) e esclarecido(a).

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestimavel colaboragao.

Vila Real, marco de 2016

Declaro que compreendi tudo quanto me foi explicado e que estou consciente da minha

participacio no estudo.

O participante
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) 3 Questionario de avaliacao
Siglas do nome da mae :

conhecimentos: Suporte Basico de Vida
Siglas do nome do pai:

Questionario de avaliacdo de conhecimentos em suporte basico de vida
Parte 1

I- CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E SOCIOPROFISSIONAL

1.Sexo:
(J Masculino (1) 5. Qual a sua funcio (profissio) nesta
(O Feminino (2) institui¢ao?

2. 1dade (anos)
3.Estado Civil: 6 Ha ~quanto tempo trabalha nesta
instituicio?(em anos)
(JCasado (1)

(JUnido de facto (2)
(JSolteiro (3)
OVitavo (4)
(IDivorciado (5)
(JOutro

7. Quantas horas trabalham por semana?

8. Qual o seu tipo de Horario?
(J Turnos (1) (J Rigido (2)

4.Instrueao: 9. Qual o seu tipo de Contrato?
(JSabe ler e escrever (1)

(J1° Ciclo do Ensino Basico (2)
(J2° Ciclo do Ensino Basico (3)
(J3° Ciclo do Ensino Basico (4)
(UJEnsino Secundario (5)
(JEnsino Médio (6)

(UJEnsino Superior (7)

(JOutra

(J Prestagéo de servigos (1)
(J Contrato a termo certo (2)
(J Contrato a termo incerto (3)
(J Contrato sem termo (4)

(J Contrato a tempo parcial (5)

10. Residéncia

Local:
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Parte Il — avaliacao de conhecimentos em suporte basico de vida

1 - Os principios gerais do Suporte Basico de Vida sio: (assinale s6 uma opc¢ao)

A) Parar, Alertar, Socorrer. (]

B) Prevenir, Alertar, Socorrer. (J

C) Proteger, Alertar, Socorrer. (J

D) Nenhuma das respostas anteriores é correta. ()

E) Nao Sei (J

2 — O Suporte Basico Vida tem por objetivo: (assinale s6 uma op¢ao)

A) Identificar as situagdes em que ha perigo iminente de vida ()

B) Saber como ¢ quando pedir ajuda (J

C) Saber quando iniciar as manobras para manter as necessidades vitais (J
D) Todas as respostas anteriores sio corretas ()

E) Nao sei (J

3 — Como _deve proceder antes de abordar uma vitima adulta: (assinale s6 uma

op¢io)

A) Pedir ajuda ()

B) Avaliar a area envolvente e excluir riscos (J

C) Abanar e chamar a vitima ()

D) Ligar o nimero europeu de emergéncia médica ()

E) Nao sei (J

4 — Perante um adulto que nao respira, deve iniciar as manobras de reanimacao

por: (assinale s6 uma op¢ao)

A) 2 Ventilagdes ()

B) 10 Ventilagdes (J

C) 15 Compressdes no torax ()
D) 30 Compressoes no torax (J

E) Nao sei J
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5 — Nas manobras de reanimacao a relacao de compressoes / ventilacées na vitima

adulta inconsciente e em paragem cardiorrespiratoria é : (assinale s6 uma op¢ao)

A) 12 Compressdes toracicas para 4 ventilagdes ()
B) 5 Compressdes toracicas para 1 ventilagdo (O

C) 15 Compressoes toracicas para 2 ventilagdes ()
F) 30 Compressoes toracicas para 2 ventilacdes (J

G) Nao sei (J

6 - As compressoes no torax devem ser feitas: (assinale s6 uma opc¢ao)

A) Com os bragos fletidos (J

B) Ao ritmo de 100 a 120 compressdes por minuto (mais ou menos 2 por segundo) (J
C) Com compressdo do esterno 10 centimetros (J

D) Nenhuma das respostas anteriores ¢ correta ()

E) Nao sei (J

7 - Em que situacao se deve colocar a vitima em posiciao lateral de seguranca:

(assinale s6 uma opcao)

A) Quando ndo respira (J

B) Quando se encontra inconsciente, mas respira ()
C) Quando tem obstrucgdo da via aérea (J

D) Quando esta inconsciente e ndo respira (J

E) Nao sei (J

8 — A avaliacdo da respiracio espontanea e eficaz deve ser efetuada durante :

(assinale s6 uma opcao)
A) 5 Segundos (]

B) 10 Segundos ()

C) 20 Segundos ()

D) 60 Segundos (J

E) Nao sei (J
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9 — Como proceder perante um adulto consciente com obstruciao grave da via

aérea (asfixia) por corpo estranho (alimentos ou objetos): (assinale s6 uma op¢ao)

A) Incentivar o adulto a tossir (J
B) Efetuar de imediato, até cinco palmadas entre as omoplatas ()
C) Efetuar 5 compressdes abdominais (J

D) Nao sei (J

10- Indique qual o nimero Europeu de Emergéncia Médica: (assinale s6 uma

op¢ao)

A)1150
B)112 ()
O)192 OJ
D)117 O

E) Ndo sei (J

11 - Os procedimentos de socorro a vitima, sucedem-se de forma encadeada e

constituem uma cadeia de atitudes (cadeia de sobrevivéncia) em que cada elo

articula o procedimento anterior com o seguinte, os quatro elos da cadeia de

sobrevivéncia sdo: (assinale s6 uma op¢ao)

A)Pronto reconhecimento e chamar ajuda; inicio precoce de suporte basico de vida;

desfibrilhagao precoce e suporte avan¢ado de vida precoce (]

B)Suporte avangado de vida precoce; pronto reconhecimento e chamar ajuda; inicio precoce

de suporte basico de vida ¢ desfibrilhagdo precoce (]

C)Desfibrilhagdo precoce; suporte avancado de vida precoce; pronto reconhecimento e

chamar ajuda e inicio precoce de suporte basico de vida (J

D)Pronto reconhecimento e chamar ajuda; suporte avangado de vida precoce; desfibrilhagao

precoce e inicio precoce de suporte basico de vida ()

E) Nao sei (J
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12 - O Suporte Basico de Vida deve ser mantido sem interrupc¢io até: (assinale sé

uma op¢ao)

A)Chegar ajuda diferenciada (J
B)Exaustdo do reanimador (J
C)Recuperagéo da vitima ()
D)Todas as anteriores ()

E) Nao sei (J

13 - Durante a ventilacio boca a boca deve: (assinale s6 uma op¢ao)

A) Assegurar boa adaptagdo, minimizando fugas ()
B) Manter fluxo uniforme (J
C) Manter hiperextensao do pescogo ()

D) Todas as anteriores ()

E) Nao sei (J

Obrigada pela atengdo
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APENDICE D

Escala de Avaliagdao de Autoestima de Rosenbeg (1965)
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ESCALA DE AVALIACAO AUTO-ESTIMA DE ROSENBEG (1965)

Apresentamos uma série de afirmagdes, que se referem ao modo como se sente geralmente em

relagdo a si proprio leia atentamente e indique o seu grau de acordo com elas. Para isso, coloque uma

(X) no quadrado que avalia aquilo que pensa acerca de si proprio. Ndo ha respostas correctas nem

erradas, cada pessoa ¢ Uinica e por isso diferente.

Esperamos que seja honesto e sincero na avaliacdio que fizer de si proprio.

Concordo

Totalmente

Concordo

Discordo

Discordo

Totalmente

1. Globalmente, estou satisfeito(a) comigo

mesmo( a) (D)

2. Por vezes penso que nao valho nada

(que ndo sirvo para nada) (1)

3. Sinto que tenho algumas boas qualidades.

D)

4. Sou capaz de fazer as coisas tdo bem
como a maioria das outras pessoas. (D)

5. Sinto que ndo tenho muitos motivos

de que me orgulhar. (I)

6. Por vezes sinto-me de facto um (a) inttil.

@

7. Sinto que sou uma pessoa, pelo menos,
com tanto valor como a maioria das outras

pessoas. (D)

8. Gostaria de ter mais respeito por mim

proprio (a) (I)

9. Em termos gerais, inclino-me a pensar

que sou um (a)falhado( a). (I)

10. Adoto uma atitude positiva para comigo

mesmo ( a) (D)
D — Direto

I - Invertido
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Descricdo sumaria do instrumento

A escala (RSES) ¢ uma medida unidimensional, avalia explicitamente a auto estima global,
(mede o valor que o individuo se atribui como pessoa) € baseada no modelo de “Guttman” (isto
significa, que se baseia na ideia que os itens pertencem “ao mesmo universo de conteudo e vao
representando progressivos graus de for¢a” relativamente ao conflito. Os critérios de construcao desta
escala, segundo Rosenberg (1965), foram: facilidade de administragio, economia de tempo

unidimensionalidade e validez aparente.

E constituida por 10 itens dos quais cinco sdo formulados positivamente e os restantes cinco
negativamente de forma a controlar a aquiescéncia. Cada item apresenta quatro categorias de
respostas: Concordo bastante (4) Concordo (3) Discordo (2) e Discordo bastante (1), (cinco frases

reflectem a auto — estima positiva e as outras cinco sentimentos negativos em rela¢do a si mesmo)

Depois das devidas inversdes a média dos 10 itens da-nos a cotagdo da escala. A pontuagdo
total obtém-se, avaliando as respostas nos itens positivos (de quatro a um), € os negativos de (um a

quatro), de modo, que a obtengdo de uma pontuagdo alta na escala reflecte uma boa (alta) auto-estima.
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APENDICE E

Pedido de autorizagao para utilizagao da escala
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De: José Jacinto Branco Vasconcelos Raposo

Enviada: sexta-feira, 12 de Fevereiro de 2016 14:48

Para: Maria Jodo Filomena Dos Santos Pinto Monteiro

Assunto: Re: Pedido de escala de auto estima - Maria Joao Monteiro

Importancia: Alta

Boa tarde

Agradeco o vosso interesse em utilizarem a escala de auto-estima por nds validada.

Autorizo a sua utilizagao e gostaria de manifestar o meu interesse e do grupo de trabalho que coordeno em receber

cépia do estudo final que aplicou a escala.

Saudagoes
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APENDICE F

Grelha de observagao de competéncias SBV
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Grelha de observacao de competéncias SBV

Grelha de observacio de competéncias suporte basico de vida

Nao
demonstrado

(U]

Demonstrado

1

Avaliacao de condicdes
de seguranca

“ . ~ .
Referir em voz alta que estdo a assegurar as condi¢oes
de seguranca”

Avaliar se vitima
responde

“Estimular verbalmente”

“Estimular tatil vigorosa”

Pedido de ajuda

“Ligar 112 ou pedir para ligar, transmitindo a
informagdo correta

Permeabilizacio da via
aérea

“Executar a extensdo da cabega para evitar a queda da
lingua”

“Executar a elevagdo do mento”

Avaliaciio da respiragao

“Ver movimentos tordcicos”

“Ouvir sons respiratorios”

“Sentir o ar expirado na face do reanimador”

“Realizar o VOS durante 10 segundos”

Execuc¢do de compressdes
toracicas

“Posicionar-se perpendicularmente ao torax da vitima”

“Colocar a face palmar da mdo no centro do torax da
vitima”

“« . ~ 5y
Colocar os membros superiores em extensao

“Sobrepor as mdos com os dedos entrelagados sobre o
esterno da vitima”

“Efetuar 30 compressoes ao ritmo de 100/minuto”

“Verbalizar a profundidade a que deve comprimir o torax
aproximadamente 5 cm”

Execucio de ventilagdes

“Executar a extensdo da cabe¢a”

“Executar a elevag¢do do mento”

Efetuar a oclusdo das narinas premindo a cartilagem
nasal com o indicador e o polegar”

“Efetuar duas ventilagdes corretamente”
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APENDICE G

Operacionalizagao de varidveis atributo utilizadas na caracterizacdo da amostra.
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Operacionalizagdo de varidveis atributo utilizadas na caracterizacdo da amostra.

Variaveis Operacionalizagao Categorizagao
Sexo Conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais que Masculino
distinguem o macho da fémea (Dicionario de ..
Lingua Portuguesa, 2013). Feminino
Idade Intervalo de tempo que decorre entre a data do  Resposta aberta
nascimento (dia, més ¢ ano) e as 0 horas da data de
referéncia, expressa em anos completos (/nstituto
Nacional de Estatistica, 2012).
Casado

Estado civil

Situacdo real em que o individuo vive em termos
de relacionamento conjugal e perante o registo
civil (Instituto Nacional de Estatistica, 2012).

Grau de ensino mais elevado completo pelo

Uniao de facto
Solteiro
Viavo
Divorciado
Sabe ler e escrever
1° ciclo do ensino
basico
2° ciclo do ensino
basico

Instrugdo individuo ( Instituto Nacional de Estatistica,2012). 3° ciclo do ensino
basico
Ensino secundario
Ensino superior
Outro
T Periodo durante o qual o trabalhador exerce a
empo de . . N
. atividade ou permanece adstrito a realizacdo da Em anos
SCIVIGO prestacdo do mesmo (Codigo do trabalho, 2009).
Oficio ou modalidade de trabalho remunerado ou Classificacdo
Profissao ndo de um individuo (Instituto Nacional de Portuguesa das
Estatistica,2012). Profissdes 2°INE
Vinculo Ligar (-se) a algo ou alguém por meio de Definitivo
vinculo(s) (Dicionario da Lingua Portuguesa, Niio definitivo
2015).
Residéncia Local onde os individuos habitam a maior parte do Urbano
ano ( Instituto Nacional de Estatistica,2012). Rural
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APENDICE H

Operacionalizagao das variaveis de Investigacao
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Operacionalizacio de variaveis de investigacio

Variaveis

Operacionalizagao

Categorizagao

Conhecimento

Contetdo especifico de pensamento baseado na
sabedoria adquirida, na informacao ou aptidoes
aprendidas, conhecimento e reconhecimento de
informa¢ao (Ordem dos Enfermeiros,2010).

Avaliado através de um conjunto de treze questdes
com cinco opg¢oes de resposta, das quais uma tnica
era a correta.

Correto

Incorreto

Competéncia

Autoestima

Realizar, eficazmente, uma tarefa ou uma acéo
com determinado fim (Rey, Carette, DeFrance &
Kahn, 2005).

Avaliado através de uma grelha de observagdo para
sete dominios

Rosenberg (1965, cit. por Romano et al., 2007)
define a autoestima como a autoavaliagdo que as
pessoas fazem de si proprias, implicando um
sentimento de valor, que engloba uma componente
sobretudo afetiva, expressa numa atitude de
aprovagao/desaprovacdo em relacdo a si mesma.

A EAER ¢ composta por 10 itens pontuadas numa
escala de Lickert, entre 1 (ndo concordo) ¢ 4
(concordo plenamente). Alguns itens foram

invertidos.
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Demonstrado

N3ao demonstrado

Pontuacdo total da
escala de autoestima
de Rosenberg
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APENDICE 1

Parecer da Comissdo de Etica

133



UNIVERSIDADE DE TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURD -
Comissao de Etica da UTAD 33

Parecer da Comissao

de Etica N: 9/2016
Data: 13,04.2016
Assunto: Doc5/CE/2016

Projeto de investigagdo "Capacitacdo dos colaboradores da
Camara Municipal de Vila Real em Suporte Bésico de Vida:
Capacitar para Salvar"

Requerente:
Elia Susana Carril/Coord: M2 Jodo Monteiro, M2 da Conceicdo
Rainho

Considerando que as questdes 8, 9, 10, 11, 12 e 13 da caracterizagdo sociodemografica
permitem identificar os respondentes, ndo sendo justificada a sua relevancia para o tema em
estudo, a CE é de parecer que devem ser retiradas. A CE faz ainda notar que a numerag3o n3o é

seguida, supondo que se trata de um descuido de digitacdo

Pela Comiss3o de Etica

A Presidente da Comissao

/ﬂ__}lhk

-\
Maria claCo/nceide'nzevedo
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