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REsuMO

O presente relatorio enquadra-se no desenvolvimento da unidade curricular Estagio e Relatério
do Mestrado em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Salde 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 no ambito da Enfermagem
Comunitaria. No decurso do mesmo desenvolvemos um estudo empirico intitulado
“Capacitagdo dos colaboradores da Camara Municipal de Vila Real sobre suporte basico de
vida: relacdo com a autoeficacia”. As doengas cardiovasculares sdo uma das principais causas

de morte ndo sé em Portugal, mas também na Europa e na maioria dos paises desenvolvidos.

Neste sentido, é importante qualificar a populacdo leiga em suporte basico de vida para
assegurar as condicOes para a intervencédo de primeira linha, antes da chegada dos meios de
socorro profissional. A rapidez no socorro a vitima de paragem cardiorrespiratoria pode
representar a diferenca entre a sobrevivéncia ou ndo, e, em caso de sobrevivéncia pode

minimizar a ocorréncia de sequelas.

O presente estudo teve como objetivo avaliar os conhecimentos antes e ap0s o0 projeto de
intervencdo “capacitar para salvar” e as competéncias ap0s a implementacdo do mesmo e a
relacdo entre autoeficacia geral e os conhecimentos e competéncias sobre suporte basico de
vida (SBV).

Foi realizado um estudo descritivo longitudinal, quase experimental de abordagem quantitativa.
Participaram no estudo 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 integrava questoes relativas a avaliacdo de conhecimentos sobre SBV e a escala de
autoeficacia de Bandura. Para a avaliagdo de competéncia sobre SBV foi utilizada uma grelha

de observagao.

Tendo em conta os resultados obtidos, o projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar”
contribuiu para a aquisi¢do de conhecimentos em SBV. Quanto as competéncias sobre SBV
evidenciou-se a necessidade de reforgar o processo formativo, pois algumas relacionadas com
a execugdo de determinados procedimentos foram menos desenvolvidas pelos participantes.
N&o se constatou relacdo entre a autoeficacia geral e 0os conhecimentos e competéncias sobre
SBV.

Palavras-chave: suporte basico de vida; conhecimentos; competéncias; autoeficacia geral.
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ABSTRACT

This report is part of the development of the curricular unit and Internship and Report of the
Masters in Community Nursing at the Health School, University of Tras-os-Montes and Alto
Douro. The internship occured from September 14, 2015 to January 29, 2016 and aimed the
development of specific skills in the field of Community Nursing. During the same internship
we developed an empirical study titled "Empowerment of employees of Vila Real Municipal
Council on basic life support: relationship with self-efficacy"”. Cardiovascular diseases are one
of the main causes of death not only in Portugal, but also in Europe and most developed
countries. In this sense, it is important to qualify the lay population in basic life support to
ensure the conditions for first-line intervention, before the arrival of the professional relief
facilities. The rapid assistance of victims of cardiorespiratory arrest may represent the
difference between survival and non-survival and, in case of survival, can minimize the

occurrence of sequelae.

The objective of this study was to evaluate the knowledge before and after the "empowering to
save" intervention project and to evaluate the competences after its implementation. | was also
an objective of the study to evaluate the relationship between general self-efficacy and basic
life support (BLS) knowledge and skills.

A longitudinal, quasi experimental, quantitative approach was performed. A total of 97
employees of the Vila Real Municipal Council participated in the study. For the data collection,
a questionnaire was used. The first part included a sociodemographic characterization, and the
second part questions to evaluate the knowledge about BLS the self-efficacy, using the

Bandura's self-efficacy scale. An observation grid was used for the assessment of skills on BLS.

Considering the results obtained, the "Empower to Save" intervention project contributed to the
acquisition of BLS knowledge. Regarding the BLS skills, the need to reinforce the training
process was evidenced, since some skills related to the execution of certain procedures were
less developed by the participants. There was no relationship between general self-efficacy and

knowledge and skills on BLS.

Keywords: basic life support; knowledge; skills; general self-efficacy.
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INTRODUCAO

O relatério que se inicia foi realizado no ambito da unidade curricular Estagio e
Relatério/Dissertacdo de Natureza Aplicada, do Curso de Mestrado em Enfermagem
Comunitéria, da Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
(ESS — UTAD).

Durante o desenvolvimento do estagio tivemos oportunidade de refletir sobre questdes
emergentes no ambito da Enfermagem Comunitaria, o que contribuiu a realiza¢do do estudo
“Capacitagdo dos colaboradores da Camara Municipal de Vila Real em Suporte Basico de Vida:
relagdo com a autoeficacia” assente no desenvolvimento de um projeto de intervengdo
“Capacitar para Salvar”. O seu desenvolvimento permitiu a aquisi¢do de competéncias de
pesquisa sistematica, reflexdo e critica sobre resultados de investigacdo. Com o
desenvolvimento deste estudo pretendeu-se contribuir para a capacitacdo dos colaboradores da
Céamara Municipal de Vila Real em Suporte Basico de Vida (SBV), implementando um projeto
de intervencdo com recurso a estratégias participativas, no sentido de capacitar os cidaddos em
SBV, no contexto da sua atividade profissional, ou no contexto das suas obriga¢es de
cidadania. Segundo Jorge Sampaio (2007), “a cidadania € responsabilidade perante nés e
perante 0s outros, consciéncia de deveres e de direitos, impulso para a solidariedade e para a
participacdo, é sentido de comunidade e de partilha, é insatisfacdo perante 0 que € injusto ou o
que estd mal, é vontade de aperfeigoar, de servir, € espirito de inovagdo, de audacia, de risco, é

pensamento que age e a¢ao que se pensa’.

O Plano Nacional de Saude (revisao e extensao até 2020), refere que o cidad&o € responsavel
pela sua propria saude e da sociedade onde esta inserido, tendo o dever de a defender e
promover, no respeito pelo bem comum. O reforgo do poder e da responsabilidade do cidaddo
em contribuir para a melhoria da saude individual e coletiva, reforca-se através da promocao
de uma dindmica continua de desenvolvimento que integre a producéo e partilha de informagéo
e conhecimento, numa cultura de pro atividade, compromisso e autocontrolo do cidadéo
(capacitagdo/participacdo ativa), para a maxima responsabilidade e autonomia individual e

coletiva.



Com o desenvolvimento do presente estudo pretende-se avaliar os conhecimentos antes e apos
0 projeto de intervencao “capacitar para salvar” e as competéncias apos a implementacéo do
mesmo e a relacdo entre autoeficacia geral e os conhecimentos e competéncias sobre suporte
bésico de vida (SBV).

O projeto de intervencdo visou a capacitacdo dos participantes sobre SBV para que possam
intervir com autonomia e segurancga em situacfes que colocam a pessoa em situacdo de risco
de vida. Se os cidaddos detiverem adequada informacdo e formacdo sobre boas praticas em
suporte basico de vida, poderdo prestar socorro a vitima maximizando as possibilidades de

sobrevivéncia face a um evento adverso.

A capacitacdo de cidadaos para atendimento precoce em situacdes de emergéncia e a instituicéo
de manobras de SBV é fundamental para salvar vidas. Assim a capacitacdo para 0
desenvolvimento de competéncias na &rea do socorrismo, da ajuda a vitimas é um campo de
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria, sustentando-a na
evidéncia cientifica, contribuindo para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades,
conforme definido no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de Satde Comunitaria e de Sadde Pdblica
e na area de Enfermagem de Saude Familiar (Regulamento n.° 428/2018).



1. ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO

ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM COMUNITARIA E DE SAUDE PUBLICA

O estagio ocorreu na UCC de Santa Marta de Penaguido (SMP) entre os dias 14 de setembro e
4 de outubro de 2015 e 23 de novembro de 2015 e 29 de janeiro de 2016, e na USP de Vila Real
entre os dias 12 de outubro e 16 de novembro de 2015. A realizacdo do estagio permitiu o

desenvolvimento de conhecimentos e competéncias, sendo definidos 0s seguintes objetivos:

» Fortalecer a intervencdo em enfermagem comunitaria e de sadde publica;
» Perspetivar uma abordagem abrangente, integrada e projetiva na fundamentacdo das
praticas em enfermagem comunitaria e de salde publica;

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

Interessa mencionar que o desenvolvimento do estagio teve como base as competéncias
especificas do EEECSP, que segundo o regulamento da Ordem dos Enfermeiros (OE)
(Regulamento n.° 428/2018, de 16 de julho) sdo as seguintes:

» Estabelecer, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliagcdo do estado
de satde de uma comunidade;

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

» Integrar a coordenacdo dos programas de salde de &mbito comunitario e na consecucéo
dos objetivos do Plano Nacional de Sadde (PNS);

» Realizar e cooperar na vigilancia epidemioldgica de &mbito geodemografico.
De seguida serdo descritas e fundamentadas as atividades desenvolvidas na UCC e na USP.

Salienta-se também que como futura enfermeira especialista em enfermagem comunitéaria, a
participacdo em projetos de intervencdo comunitaria com grupos que apresentam maior
vulnerabilidade, permitiu o conceber, planear e implementar programas e projetos na UCC de
SMP.

1.1. No contexto da UCC de Santa Marta de Penaguiao

Os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) do Servi¢co Nacional de Saude (SNS), criados

através do Decreto-Lei n® 28/2008, de 22 de fevereiro, integrados nas administracdes regionais
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de saude (ARS), surgem no ambito da reorganizacao dos cuidados de satde primarios (CSP),

desaparecendo deste modo a estrutura intermedia constituida pela sub-regido de saude.

Os ACES (Figura 1) tém como missdo assegurar a prestacdo de cuidados de salde primarios &
populacdo de determinada area geogréfica, sdo servicos com autonomia administrativa e
competéncias préprias, é constituido por unidades funcionais (UF) de prestacdo de cuidados de
salide que associam um ou mais centros de satde (CS). Cada CS é constituido por e pelo menos
uma unidade de satde familiar (USF), uma unidade de cuidados de salde personalizados
(UCSP) e uma UCC. Em cada ACES existe uma USP e uma unidade de recursos assistenciais
(URAP) (Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro).

ACES

Tt

ose | Cucse | (UGG [ usr | urar |

1. Organizacdo geral do ACES, com destaque para a UCC.

Figura

A UCC é uma unidade funcional que tem por objetivo contribuir para melhorar o estado de
salde da populacdo da area geografica em que intervém propondo-se a obtencdo de ganhos em
saude colaborando no cumprimento da missdo do ACES (Decreto-Lei 28/2008, de 22 de
fevereiro). E neste ambito que o EEECSP se revela importante. A enfermagem comunitaria
trabalha com e para a comunidade intervindo com estratégias como a educacgdo para a salde e
a capacitagdo de grupos. A sua atividade é desenvolvida tendo como base a evidéncia cientifica
e as etapas da metodologia do planeamento em saude.

Dada a importancia do contexto demografico na intervencdo do EEECSP, apresenta-se a
caracterizacdo geogréafica do conselho de SMP. O concelho de SMP é um municipio com 69.25
km? de superficie, subdividido em sete freguesias, sendo estas, Alvagdes do Corgo, Cumieira,

Fontes, Fornelos/Louredo, S. Jodo de Lobrigos/S. Miguel de Lobrigos, Medrdes e Sever. De



acordo com os censos realizados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) em 2011, a

populacéo residente total era de 7356, sendo que destes 3463 sdo homens e 3893 sdo mulheres.

Uma vez que a melhoria do estado de saude da populacdo é um dos objetivos da UCC,
desenvolveram-se um conjunto de atividades para a sua obtencdo. Passo a descrever as que tive

oportunidade de estar envolvida.

Foi feita a proposta para a realizagdo de uma ac¢ao de formagdo sobre o tema ‘“cuidados
paliativos, abordagem ao doente terminal”, que tinha como objetivo potenciar uma reflexado
sobre este assunto, fornecendo ou aprofundando conhecimentos sobre o tema, fomentando a
discussao interdisciplinar e conjugando com os casos da Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), com a equipa multidisciplinar da UCC. Aconteceu no dia 3 de dezembro de
2015 na sala de formacédo do CS de SMP e teve a duracdo de 60 minutos, contando com dez

participantes.

Foram efetuadas formacGes 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.

Visando a importancia da educacdo para a saude, foram realizadas sessdes de formagdo em
SBYV 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 situacdes
de risco de vida, a iniciar manobras de SBV e ainda que fossem capazes de transmitir estes
conhecimentos aos seus pares. Realizaram-se formacdes tedricas e préaticas a grupos de 12
participantes durante 0 més de janeiro de 2016.

Para dar resposta a um pedido do centro escolar de SMP, foi efetuada uma formacao sobre
primeiros socorros para criangas do 5° ano de escolaridade, com o objetivo de que as criancas
reconhegam situagdes de urgéncia e como atuar perante as mesmas. A sessdo decorreu no
auditorio do centro escolar e teve a participacao de todas as criancas que frequentavam o 5°
ano. Foi uma sessdo muito participativa e um grande momento de aprendizagem para ambas as
partes. Ainda neste &mbito foi efetuada uma sess@o de formacao para os assistentes operacionais
do mesmo centro escolar, com a duracgdo de 1h e 30m e o objetivo de ensinar primeiros socorros
e reconhecimento de situacOes de urgéncia e a forma de atuar sem entrar em panico ou por em

risco a integridade fisica dos proprios.



Entre dezembro de 2015 e janeiro de 2016 foram realizadas sessbes de formagao nos cinco
jardins-de-infancia do concelho de SMP que denominamos de “trim-trim”, com o objetivo de
sensibilizar as criancas para o pedido de socorro, explicando-se a forma correta de utilizacédo
do namero europeu de emergéncia médica, como reconhecer uma situacdo de urgéncia e o tipo
de informacdo a disponibilizar para garantir a eficacia do pedido de socorro. Foram usadas
estratégias adequadas as idades das criangas, como teatro de fantoches e jogos ludicos, visando

facilitar a aprendizagem das criancas e a concretizacdo dos objetivos.

Nos dias 4 e 17 de dezembro de 2015, realizdmos uma formagao no ambito do projeto “Viver
uma sexualidade saudavel”, a um grupo de 10 formandos com atraso cognitivo nas instalacdes
da Associacdo A2000. O objetivo central desta formacéo foi sensibilizar os formandos para a
importancia da vivéncia de uma sexualidade saudavel, fornecendo e aprofundando
conhecimentos sobre o tema, os métodos contracetivos e as infecBes sexualmente
transmissiveis (IST) e as suas complicacdes. Foi feita a apresentacdo de alguns métodos

contracetivos e imagens reais de IST.

Durante a realizacdo deste estagio, participei ainda em outras atividades realizadas na UCC de

SMP, tendo em conta a fase de desenvolvimento em que se encontravam. Destas destacam-se:

i) O projeto “Mochila Amiga” que Se propde a ensinar as criangas a arrumar a mochila e
alertar para os problemas de satde do uso de uma mochila com excesso de peso. Baseou-
se em a¢Oes de formacao destinadas a criancas do 5° ano, que foram realizadas no inicio
do ano escolar;

i) O Programa de Alimentacdo Saudavel em Salude Escolar (PASSE), € um programa da
ARS em parceria com a Direcdo Regional de Educacdo do Norte. A gestao e a criacao
do programa é da responsabilidade do Departamento de Saude Pdblica da ARS Norte,
que é também responsavel pela formacéo das equipas PASSE locais, que posteriormente
0 desenvolvem e o implementam. Este programa, tem como objetivo promover uma
alimentacdo saudavel, contribuindo para um ambiente promotor da satde, em especial
no que se refere a alimentacdo, de forma a promover comportamentos alimentares
saudaveis. O servico de alimentacdo escolar € também um dos alvos do PASSE,
contribuindo para que a oferta alimentar esteja de acordo com as recomendagdes
nutricionais. A atividade fisica, a saide mental e saude oral sdo outros dos determinantes

da salde que este programa integra no ambito das atividades que desenvolve.



Foi delineado com base em cinco dimensdes das escolas promotoras da salde: a dimenséo
organizacional e ecoldgica, que procura sistematizar as formas de intervencao na escola, no que
diz respeito a oferta e politicas alimentares, e que € transversal a todas as escolas; a dimenséo
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 dimensao
comunitaria, objetivada no envolvimento da comunidade em articulacdo com a equipa de saude

local e regional na criacdo de ambientes promotoras de salde.

O programa PASSE abrange toda a comunidade educativa (alunos, professores, encarregados
de educacéo, manipuladores de alimentos...) de todos os niveis de ensino, elementos chave da
comunidade extra educativa (autarquias, comércio, empresas de transporte, clubes, Instituo
Portugués de Solidariedade Social, Organizagdes Nao Governamentais, Associagdes...)
incluindo pais, amigos e estruturas que interagem com a escola, ajudando em conjunto a criar
ambientes promotores da salde. Todos podem ter um papel ativo no PASSE. Para este
programa ser viavel todos os profissionais que integram a equipa tém formacdao especifica sobre
0 programa, de forma a desenvolverem as atividades necessarias a sua implementacdo (ARS
Norte, 2009). Assim 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 importante mencionar que durante o estagio tive a possibilidade de participar nas atividades
da ECCI, que séo 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 doenca terminal que ndo necessitem de internamento. Os cuidados
prestados por esta equipa sdo de caracter preventivo, curativo, de reabilitagdo e cuidados
paliativos. Cooperei em atividades de educacdo para a saude (alimentacdo e posicionamento de
utentes acamados), acdes de reabilitagdo funcional e execucdo de tratamentos.

As atividades desenvolvidas na UCC foram uma oportunidade para fortalecer as competéncias
do EEECSP, através de uma atitude critica e reflexiva em que nos apoidmos no seu
desenvolvimento e para as quais contribuiram a refletida selecéo das atividades e da orientacg&o.
Tendo em conta o descrito e nas atividades dirigidas a grupos especificos relevamos as seguintes
unidades de competéncia: G2.1. “Lidera processos comunitarios com vista a capacitagido de
grupos e comunidades na consecug¢do de projetos de saude e ao exercicio da cidadania” e G2.3.

“Procede a gestdo da informacdo em saiude aos grupos e¢ comunidade”. Verificamos a



importancia do EEECSP nos processos de mudanca comportamental que apontem ganhos
significativos em satide e do seu contributo no desenvolvimento de comunidades cada vez mais
participativas com projetos de saude. Em relacdo a area da gestdo orientamos a nossa atitude
para a concretizagdo 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”, uma vez que
procuramos envolver os diferentes intervenientes nas atividades, acatando as suas opinides,
compartilhando evidéncia cientifica mais relevante e potenciando as suas experiéncias para a

concretizacao de boas praticas clinicas.

Relativamente as competéncias do EEECSP A1 “Desenvolve uma pratica profissional e ética
no seu campo de intervencao e A2 - “Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais”, tive sempre presente 0 compromisso € respeito
pelos principios éticos e deontoldgicos nas praticas de intervengdo quer a nivel individual ou

de grupo, prosseguindo os designios do cuidar em enfermagem.

Em relacdo 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 seguranga e prote¢ao dos individuos/grupo” e B2.2 “Gere o risco
a nivel institucional ou das unidades funcionais”, a minha pratica profissional esteve de acordo
com a importancia que a seguranca e a melhor gestdo do risco representam para garantir aos
cidaddos cuidados mais seguros, bem como uma relagéo interpessoal que respeita a diferenca,

a circunstancia e a dignidade da pessoa.

1.2. No contexto da Unidade de Saude Publica

A USP (Figura 2) é constituida por cinco Médicos de Saude Publica; quatro enfermeiros (dois
a tempo completo e dois a tempo parcial - trés enfermeiras especialistas em enfermagem
comunitaria e uma enfermeira especialista em salde infantil); seis Técnicos de Saude
Ambiental (TSA); uma Eng® do Ambiente; quatro administrativas e um médico Interno de

salde publica.

A USP abrange sete concelhos do ACES Douro | — Mardo e Douro Norte, a saber: Alijo, Murca,

Sabrosa, S. Marta de Penaguido, Peso da Régua, Meséo Frio e Vila Real.
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O Centro diagndstico e pneumoldgico (CDP) esta incluido na USP e a equipa de saude é

constituida por médica de clinica geral (1); enfermeira graduada (1); técnico de radiologia (2)

assistente técnico (2).

De acordo com o Decreto-lei n® 81/2009 alterado pelo Decreto-lei n°® 137/2013 de 7 de outubro

sdo competéncias da USP:

1) As autoridades de salde asseguram a intervencao oportuna e discricionaria do Estado em

2)

3)

situacBes de grave risco para a salde publica, competindo-lhes, ainda, a vigilancia das

decisdes dos 6rgaos e servicos operativos do Estado em matéria de satde publica.

Para efeitos do disposto no nimero anterior, as autoridades de satde podem utilizar todos

0S meios necessarios, proporcionais e limitados aos riscos identificados que considerem

prejudiciais a satde dos cidadaos ou dos aglomerados populacionais envolvidos.

As autoridades de satide compete, em especial, de acordo com o nivel hierarquico técnico

e com a area geografica e administrativa de responsabilidade:

a)

b)

Vigiar o nivel sanitario dos aglomerados populacionais, dos servicos, estabelecimentos
e locais de utilizacdo publica e determinar as medidas corretivas necessarias a defesa da
salde publica;

Ordenar a interrupcdo ou suspensdo de atividades ou servigos, bem como o
encerramento dos estabelecimentos e locais referidos na alinea anterior onde tais
atividades se desenvolvam em condi¢fes de grave risco para a saude publica;
Desencadear, de acordo com a Constituicdo e a lei, 0 internamento ou a prestacao
compulsiva de cuidados de saude a individuos em situacdo de prejudicarem a saude
publica;

Exercer a vigilancia sanitaria no territério nacional de ocorréncias que derivem do
trafego e comércio internacionais;

Proceder a requisicao de servigos, estabelecimentos e profissionais de satde em caso de

epidemias graves e outras situacGes semelhantes.

A USP tem por miss&o contribuir para a melhoria do estado de satde da populagéo da sua area

geogréfica de intervencdo, visando a obtencdo de ganhos em saude e concorrendo, de um modo

direto, para o cumprimento da missdo do ACES em que se integra.

A USP, observatorio de saude da area geografica onde se insere, desenvolve atividades de

planeamento em salde, de promog&o e protecao da salde, incluindo a avaliacdo do impacto em



salde, de prevencao da doenca, de vigilancia epidemiologica, de vigilancia em saude ambiental,

de investigacdo em saude e de gestdo ou participacdo em programas de saude publica.

ACES

-l UCSP Il UCC Il USF Il URAP |
l PLANEAMENTO | epDEMIOLOGIA || PROMOGAC SAUDE
l |l SAUDE || AMBIENTAL |

Figura 2. Organizacéo geral do ACES, com destaque para a USP.

A UCC integra diferentes equipas para a consecucdo da sua missdo, que sumariamente

descrevemos.

A equipa de planeamento da USP é constituida pelo médico de salude publica (1) e enfermeiras
especialistas em enfermagem comunitaria e salude publica (2). De entre as atividades desta
equipa, destaca-se a elaboracdo o Plano Local de Saude e o Diagnostico de Situagdo do ACES

Douro | — Maréo e Douro Norte.

A equipa de vigilancia epidemioldgica é constituida por médicos de saude publica (2),
enfermeiras especialistas em enfermagem comunitéria e saude publica (2) e técnico de saude

ambiental (1).
Séo fungdes da vigilancia epidemiologica:

» Recolha de dados;

Processamento dos dados recolhidos;

Anélise e interpretacdo;

Recomendacdo das medidas de controlo apropriadas;
Promocao das ac¢Ges de controlo indicadas;

Avaliacgdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas;

YV V V V V V

Divulgacédo da informacdo pertinente
O esquema que se segue (Figura 3) sintetiza as fun¢des da equipa de vigilancia epidemioldgica.

10



N
oSINAVE
eUniformizar Inquéritos Epidemiolégicos
eEstabelecer de circuitos formais de comunicagao
¥
\
EV|CC§O ESCOlar e|Informar/Monitorizar
J
*Prever p
H X e*Monitorizar
VaCInaQaO eAvaliar
Inf )
. ~ eInformar
TOXI nfecgoes eMonitorizar
H eVigilancia e Controlo segundo a circular normativa n2
Alimentar 1470 de 2001
/
| i )
- eInvestigar
Ble & dU *Monitorizar
~ eArticular com parceiros de Programas e Projectos
= preventivos
7

Figura 3. Esquema da Vigilancia epidemioldgica.

A equipa de promocao de satde/prevencao da doenca € constituida por médico de satde publica
(1), enfermeira especialista em enfermagem comunitaria e saude pablica (1) que monitorizam

e avaliam a implementacdo de diferentes projetos programas.

Tivemos oportunidade de utilizar as diferentes plataformas para a avaliacdo dos programas, que

nos permitiu constatar a sua importancia na monitorizacéo e producéo de indicadores.

A equipa de Saude Ambiental é constituida por: constituida por médico de salde publica (1),
enfermeira especialista em enfermagem comunitéria e saude publica (1); Eng.2 do ambiente (1);
técnico de saude ambiental (1).

O estagio na USP foi realizado no periodo de 12 de outubro a 16 de novembro de 2015, dando-

se destaque as atividades principais:

i) Participagdo em atividades que integram a semana do caloiro, numa iniciativa a cargo

da associacdo academica da UTAD. A equipa de salde publica desenvolve o projeto
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i)

Cool & Safe, dirigido aos jovens universitarios da UTAD, o qual visa promover a
aquisicdo de competéncias pessoais e sociais, enquanto fatores de protecdo 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 saude
concretizaram-se atividades de educacdo para a saude com recurso a jogos didaticos,
distribuicdo de preservativos e informacdo sobre os riscos do consumo excessivo de
alcool na conducéo de veiculos;

Utilizacdo da plataforma Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE),
que integra um instrumento de vigilancia em salde publica para reconhecimento de
situacbes de risco, colheita, atualizacdo, analise e divulgacdo de dados referentes a
doencas transmissiveis e outros riscos em saude publica (DGS, 2014). O SINAVE ¢
uma ferramenta onde o médico faz a notificacdo obrigatéria de doencas transmissiveis
e de outros riscos para a saude publica atempadamente, possibilitando a autoridade de
salde local a execucdo de medidas de controlo e prevencdo, diminuindo assim a
possibilidade de propagacdo da doenga. Funciona ainda como instrumento de
monitorizacdo continua da ocorréncia das doengas transmissiveis de declaracdo
obrigatdria em Portugal. Neste sentido, participei em todos os procedimentos inerentes
a investigacdo epidemioldgica de dois casos de tuberculose. Esta doenca mantém uma
expresséo reduzida no ACES Douro 1 Mardo Douro Norte, sendo que no ano de 2015
foram registados 16 casos;

Colaboracdo na execucdo de uma acdo de formacdo orientada aos profissionais de
enfermagem do ACES com o tema “Uniformiza¢do de documentacdo no programa
informatico SClinico — Ulceras por pressio”. Esta atividade tinha por objetivo
consciencializar para a relevancia dos registos no sentido de simplificar a documentacao
dos cuidados de enfermagem ajudando para a producdo de indicadores sensiveis a
intervencéo dos profissionais de enfermagem que tém como centro de atengdo as Ulceras
por pressao;

Participacdo na acdo de formacdo dirigida aos assistentes operacionais dos centros de
salde de Alijo, CS N°1 e USF Fénix, sobre a temética da higienizacao dos espa¢os, que
tinha como objetivo a capacitacdo deste grupo de funcionérios sobre procedimentos
simples e especificos para garantir a qualidade e seguranca dos espacos assistenciais,

particularmente a higienizacdo de superficies, manutencdo de circuitos de limpos e
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sujos, reconhecimento correto dos residuos gerados pelos cuidados de saude, aplicacao
adequada e precaucgdes de seguranca sobre os diversos produtos para higienizacdo dos
espacos.

v) No dominio do dia europeu dos antibi6ticos, e tendo em conta a importancia que o
programa de prevencdo e controlo de infecdes e de resisténcia aos antimicrobianos
detém na diminuicdo da aparecimento de microrganismos com resisténcia aos
antimicrobianos e do apelo para o uso sensato de antibidticos (DGS, 2016), participei
na elaboracdo de um artigo denominado “Preserve os antibidticos” para publicagdo num
jornal local de maneira a sensibilizar a populacéo para o uso dispensavel ou continuado
de antibidticos (Apéndice A);

vi) Participacdo na investigacdo de aparecimento de Febre Escaro-Nodular em algumas

criangas de um infantario do concelho de Vila Real.

Numa apreciacdo critico-reflexiva no que diz respeito ao meu desempenho na USP posso
afirmar que esta unidade me proporcionou o desenvolvimento das competéncias do EEECSP
definidas pela OE especificamente no que respeita a participacdo em programas de salde de
ambito comunitério para levar a cabo a obtengdo dos objetivos do PNS. Ainda no campo de
acao das competéncias especificas, identifiquei a pertinéncia da vigilancia epidemiologica na
manifestacdo dos fendmenos da saude e da doenca de ambito geodemografico, destacando
assim a competéncia G4 que esta relacionada com a vigilancia epidemioldgica, verificando a
necessidade de utilizar ferramentas confiaveis que permitam a monitorizacdo dos fenémenos
de saude — doenca, tendo em consideracao a definicdo de estratégias de prevencao e controlo,

bem como a eventualidade de investigar a evolugdo progndstica.

Relativamente a competéncia G3 “Integra a coordenacdo dos programas de salde de ambito
comunitario e na consecucdo dos objetivos do plano Nacional de Saude”, destacam-se 0s
procedimentos e andlise de distintas técnicas para monitorizacdo, identificacdo e avaliacdo

intercalar do Plano Local de Saude.
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2. ESTUDO EMPIRICO

Com o enquadramento tedrico pretendemos introduzir genericamente a informacéo adquirida
através da consulta e andlise bibliografica que julgamos relevante para compreensdo da
problemética em estudo e para a concretizacdo deste projeto. Consideramos, entdo que 0s
seguintes temas serdo os mais adequados para o desenvolvimento da tematica: Definigdo de
SBV, resenha historica sobre SBV, algoritmo do SBV no adulto, risco do SBV para a vitima e
o reanimador, PCR, reanimacao cardiorrespiratoria (RCR) em Portugal, SIEM, fases do SIEM,

intervenientes, cadeia de sobrevivéncia e fundamentacao legal sobre SBV em Portugal.

2.1. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1.1. Definicao de Suporte Basico de Vida (SBV)

De acordo com o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) o SBV é um conjunto de
procedimentos realizados sem recorrer a equipamentos especificos. O objetivo principal do
SBV é a manutencdo da vida e ganhar tempo até a chegada de ajuda especializada. SBV é um
conjunto de procedimentos bem definidos e com metodologias padronizadas, que tem como
objetivo reconhecer as situacOes de perigo de vida eminente, saber como e quando pedir ajuda
e iniciar de imediato manobras de modo a manter a ventilacdo e circulagdo. (Valente &
Catarino, 2012)

Existem dois elementos fundamentais do SBV, as compressdes toracicas e as ventilagdes. As
compressOes toracicas permitem que 0 sangue continue a chegar aos 6rgdos vitais. As
ventilacdes permitem que de uma forma eficaz a vitima seja provida de oxigenio. Segundo 0
INEM, na ventilacdo boca-a-boca o reanimador, no ar exalado, contém aproximadamente 17%
de oxigénio e 4% de didxido de carbono, o que sera suficiente para suprir as necessidades da

vitima.
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O SBV faz parte da cadeia de sobrevivéncia, sendo considerado o segundo elo da mesma,
permitindo ganhar tempo, mantendo alguma circulacao e ventilagdo a vitima até que chegue
ajuda mais diferenciada. O SBV inclui quatro etapas sendo elas: a avaliacdo inicial; manutencéo
da via aérea permeével; ventilagdo com ar expirado; compressfes toracicas. Existem trés
elementos de SBV apds a avaliagdo inicial, designados por CAB. O C significa “Circulation”
(circulacdo), A” Airway” (via aérea) e 0 B “Breathing” (respiracao). Até 2005 as manobras de
reanimacao iniciavam-se com a abertura da via aérea e com as alteracdes de 2010 iniciam-se
pelas compressdes torécicas, estas alteracGes foram feitas pela American Heart Association em
2010. Em 2015 surgem novas recomendacdes, que mantém o enfase nas compressdes toracicas
e alteraram-se os pedidos de ajuda, sendo s6 necessario realizar um pedido de ajuda, ligar 112,

passo seguinte ao verificar se a vitima responde (ERC, 2015).

Como se sabe, se uma vitima estiver trés a quatro minutos em hipoxia (caréncia de oxigénio
nos tecidos organicos) pode sofrer danos cerebrais irreversiveis, sendo por isso fundamental
uma rapida intervencdo. A intervencdo precoce e eficaz aumenta a probabilidade de

sobrevivéncia da vitima, desde que os reanimadores saibam como o fazer e de forma eficaz.

O posicionamento da vitima e do reanimador sdo importantes para o sucesso do SBV, assim a
vitima deve estar em posic¢éo dorsal, no chdo ou em plano duro para as manobras de SBV sejam
eficazes. O reanimador deve posicionar-se ao lado da vitima sem ter que fazer grandes
deslocacdes, se tiver que fazer ventilagdes e compressdes. As vitimas que se encontram
inconscientes, mas que respiram, devem ser colocadas em posicao lateral de seguranca (PLS),
desde gue ndo haja suspeita ou evidéncia de trauma, permitindo assim manter a permeabilidade
da via aérea, garantindo que ndo haja obstrucéo da via aérea por queda da lingua, regurgitacédo
de conteldo gastrico, secre¢fes ou sangue e permitindo a drenagem de liquidos da cavidade
oral, evitando a entrada do mesmo na via aérea. A PLS deve respeitar os principios a seguir
enumerados: a posicao deve ser o mais “lateral” possivel para que a cabeca fique numa posi¢ao
em gue permita que a drenagem da cavidade oral ocorra livremente; deve ser uma posicao
estavel; que ndo impeca a respiracdo normal por pressdo no tdrax; que permita acesso e

observacdo facil da via aérea.

O reconhecimento precoce da obstrucdo da via aérea (OVA) € necessario para o éxito da
reanimacdo. Podemos classifica-la como ligeira, a vitima encontra-se reativa, com possivel
ruido inspiratorio, mantém trocas gasosas e reflexo de tosse eficaz, ou grave, com ruido agudo

na inspiracdo ou auséncia total de ruido, cianose, incapacidade de falar e sinal de asfixia (leva
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com frequéncia as médos ao pescogo), com trocas gasosas e tosse ineficazes. A acdo do
reanimador passa por identificar a gravidade, se for ligeira o primeiro passo é incentivar a tosse
e de sequida vigiar. Se estivermos perante uma OV A grave e a tosse for ineficaz, avaliar estado
de consciéncia, se inconsciente ligar 112 e iniciar manobras de SBV, se consciente realizar até
cinco pancadas inter-escapulares alternando com compressdes abdominais (até cinco) ou
manobra de Heimlich (Valente & Catarino, 2012).

2.1.2. Resenha histdrica sobre o Suporte Basico de Vida

Os primeiros casos de reanimacdo cardiorrespiratoria foram encontrados em cita¢des biblicas.
Segundo Caceres et al (2006), hé cerca de 3500 anos nasceu a técnica conhecida como método
de inversdo, que consistia em suspender as vitimas pelos pés e aplicar pressdo no peito com o
objetivo de ajudar o individuo na expiracdo, existindo um periodo de relaxamento que ia de
encontro ao tempo de inspiracdo da vitima. No decorrer dos tempos Vvérias técnicas de
reanimacao 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 respiragcdo boca a boca realizada por Tossack, que
realizou a técnica insuflando ar nos pulmdes ocluindo as narinas numa vitima de acidente numa
mina de carvédo (Souza e Grassia, 2007). Segundo 0s mesmos autores a técnica de reanimacéo
que inclui compress@es toracicas surgiu em 1878 por Boehem, que deu inicio ao primeiro
método de suporte circulatorio em térax fechado. A reanimacgdo cardiorrespiratoria
desenvolveu-se a partir dos anos 60, para reverter paragens cardiacas, baseada em protocolos e
procedimentos simples e estandardizados. Em 1966, a Academia Nacional de Ciéncias do
National Research Council recomenda para a década de 70, a formacdo de profissionais de
salde, 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, a academia
manifestou a necessidade de formacao em jovens em idade escolar. Em 1992 nasceu o conceito
de cadeia de sobrevivéncia que generaliza todo o processo extra-hospitalar (Caceres et al,
2006).

Na Europa, em 1988 foi criado o European Resuscitation Council (ERC), em Viena durante

um congresso de cardiologia, onde um grupo de cardiologistas decidiu que deviam juntar
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individuos, grupos e organizagGes europeus com interesse na area da reanimagdo com a
intencdo de estabelecer uma colaboragdo multidisciplinar. Foi alcancado um acordo para reunir
com representantes das principais disciplinas na Europa em Antuérpia a 13 de dezembro de
1988. Tinha como objetivos “salvar vidas humanas melhorando as normas de ressuscitacdo na
Europa e coordenar as atividades das organiza¢des com interesse em RCP. Pretendia chegar a
esse objetivo produzindo linhas de orientacdo (guidelines) e recomendacdes, desenhando e
implementando programas de formacdo, monitorizando e auditando sobre a pratica de RCP,

promovendo conhecimento e ciéncia e organizando encontros cientificos” (Bossaert, 2013).

O conselho portugués de reanimacdo (CPR) é o representante em Portugal do ERC, e assume
nessa qualidade a responsabilidade da acreditacdo de formacao em reanimacdo de acordo com
as normas emitidas pelo ERC. A definicdo dessas normas é uma tarefa para a qual contribui na
medida em que se encontra representado no conselho executivo e nos diferentes grupos de
trabalho do ERC que regularmente produzem recomendagdes. Em Portugal assume por isso a
tarefa de centralizacdo do processo de acreditacdo das entidades (escolas) que beneficiam por
isso de uma uniformizacédo, atualizacdo e controlo de qualidade resultante de um processo

vertical de ligacdo ao CPR e ao ERC e transversal de ligacéo entre as varias escolas.

2.1.3. Algoritmo de SBV em Adultos

O algoritmo de SBV (Figura 4) consiste em fornecer orientacdes para simplificar a atuacdo dos

reanimadores.

Segundo o INEM o reanimador deve verificar as condi¢fes de seguranga aproximando-se da
vitima com cuidado, garantindo, que ndo existem riscos para si, para a vitima nem para
terceiros, antes de iniciar todo o processo. De seguida avaliar o estado de consciéncia da vitima
abanando-a pelos ombros com muito cuidado e perguntando em voz alta se se sente bem, se
ndo obtiver resposta grita por ajuda, que é o passo seguinte do algoritmo, se estiver
acompanhado peca para ficarem porque pode precisar de ajuda, se estiver sozinho pedir ajuda
até que seja ouvido, isto sem nunca abandonar a vitima. Comecar por permeabilizar a via aérea.
No caso de a vitima ventilar, colocar em PLS e ligar 112. Caso ndo haja ventilagdo espontanea
deve-se primeiramente ligar 112 e a seguir iniciar manobras (ciclos continuos de 30

compressoes toracicas e 2 ventilagdes), mantendo-as até a chegada de ajuda especializada.
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Figura 4. Algoritmo de SBV

2.1.4. Riscos do SBV para a vitima e Reanimador

Quando a vontade de ajudar alguém que possa estar em risco de vida é maior do que o raciocinio

I6gico pode-nos levar a ignorar 0s riscos que possamos correr e colocar a nossa vida também
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em risco. Por isso nunca se deve ignorar o primeiro elo do algoritmo do SBV: verificar as
condigdes de seguranca. Se ndo forem garantidas as condi¢6es de seguranca antes da abordagem
a vitima o reanimador pode colocar em risco o seu bem-estar e passar também a ser uma vitima.
Antes de abordar a vitima, o reanimador deve verificar as condi¢fes de seguranga, assegurando-
se gque ndo vai correr nenhum risco. Deve averiguar se ndo existe nenhum risco ambiental
(derrocadas, choque elétrico, explosdes, etc.), de intoxicacdo (gas, fumo, ou outros toxicos) ou

infecioso (tuberculose, hepatite, VIH, etc.).

Ao parar na via publica para socorrer alguem vitima de acidente de viagdo deve colocar a sua
viatura imediatamente antes do acidente no sentido em que este ocorreu, ligar as luzes de
presenca ou emergéncia, desligar o motor para diminuir a possibilidade de combustao, usar o

colete refletor e sinalizar o local com o triangulo colocado adequadamente.

No caso de se encontrar uma vitima em contacto com produtos quimicos ou matérias perigosas
é essencial evitar o contacto sem qualquer protecdo, assim como nos casos de intoxicagao em
que primeiramente se deve identificar qual o produto, a sua forma de apresentacéo (po, liquido,
gasoso) e de seguida contactar ajuda especializada para informagdes sobre o produto. Tratando-
se de uma formulagdo gasosa ndo se deve expor aos vapores libertados e devera retirar a vitima
do local. Na impossibilidade de o conseguir deve arejar o local. No caso dos tdxicos corrosivos
deve arejar o local e evitar o contacto com os produtos, bem como a sua inalacdo. Nestes casos

nunca se deve realizar ventilagdo boca-a-boca.

O SBV executado corretamente permite manter a vitima viavel até chegada de ajuda
diferenciada, mas podem ocorrer alguns problemas durante a ventilacdo e as compressoes
toréacicas. Durante as ventilacBes corre-se o risco de insuflar ar para o estbmago o que pode
provocar regurgitagdo do contetido gastrico e a saida do mesmo para a via aérea, podendo causar

obstrucdo da via aérea.

Relativamente aos problemas com as compressdes toracicas, quando mal-executados, podem
provocar fraturas das articulacGes condro-costais (articulacdo das costelas com o esterno), lesao
de 6rgdos internos e fratura de costelas. Estes riscos séo minimizados pela execugéo correta das

compressdes, mas ndo totalmente anulado.
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2.1.5. Paragem cardiorrespiratdria

A paragem cardiorrespiratoria € a cessacao da circulacdo e da respiracdo sendo reconhecida

pela auséncia de pulso e movimentos respiratorios numa vitima inconsciente (Pires et al, 2006).

Segundo o ERC (2010) a doenca cardiaca isquemica € a principal causa de morte no mundo.
Na Europa, a doenca cardiovascular representa cerca de 40% de todas as mortes antes dos 75
anos. A morte subita é responsavel por mais de 60% das mortes do adulto por doenca coronéria.
Dados provenientes de 37 comunidades na Europa indicam que a incidéncia anual de paragens
cardiacas no pré-hospitalar (PCR-PH), em todos os ritmos tratadas pelos servigos de
emergéncia médica (SEM) é de 38 por 100 000 habitantes (Atwood, 2005). Com base nestes
dados estima-se que a incidéncia anual fibrilhacdes ventriculares (FV) tratada pelos SEM ¢é de
17 por 100 000 habitantes e que a sobrevida a alta hospitalar é de 10,7% para todos o0s ritmos e
21,2% para as PCR por FV. Dados recentes de 10 locais na América do Norte sdo consistentes
com estes numeros: sobrevida média de 8,4% a alta hospitalar nas paragens cardiacas em todos
0s ritmos, tratadas por SEM e 22% para as FV. Ha alguma evidéncia de que a sobrevida pos-

paragem cardiaca a longo prazo vem aumentando.

Segundo Buist et al (2002), uma das complicacdes mais graves para a vida humana é a PCR
inesperada. Apesar da existéncia de equipas de reanimacao altamente qualificadas e de avancos
tedricos e técnicos na reanimacdo cardiorrespiratoria, o risco de morte ainda permanece entre
0s 50 e os 80%.

Devido a demora do socorro, a grande maioria das vitimas chega ao hospital com poucas
possibilidades de recuperacdo. O inicio precoce de SBV aumenta a probabilidade de sucesso.
(Pires, et al, 2006)

A doenga coronaria é a mais frequente das causas de morte stbita. A cardiomiopatia ndo
isquémica e as doengas valvulares contribuem para a maioria dos outros casos de morte subita.
H& um pequeno numero de casos de doencas hereditarias (ex: Sindrome de Brugada,
cardiomiopatia hipertréfica) ou doenca cardiaca congénita. A maioria dos casos de morte subita
tem historia prévia de doenca cardiaca e sinais de alerta, na maioria dos casos dor precordial na
hora que precede a PCR (ERC, 2010). Nas ndo cardiacas reconhece-se a embolia pulmonar,
obstrucdo da via aérea, asfixia, ingestdo de drogas, o0 abuso de substancias, o acidente vascular

cerebral, a hipercalémia ou hipocalémia, a hiperglicemia ou hipoglicemia, a hipotermia e a

21



hipoxia, 0 alcoolismo, as reac6es alérgicas e o choque elétrico como principais causas de PCR
(Aehlert, 2007).

2.1.6. Reanimacao cardiorrespiratoria em Portugal

A RCR é um conjunto de manobras destinadas a garantir a oxigenac¢do dos 6rgaos quando a

circulagdo de sangue cessa (PCR).

Em Portugal o socorro as vitimas de acidente na via publica, teve inicio em 1965, em Lisboa
através do nimero 115. O socorro a vitima era prestado por elementos da policia de seguranca
publica (PSP) que tripulavam uma ambulé&ncia e realizavam o transporte da vitima para o

hospital. O servico seria alargado para outras cidades nos anos seguintes (INEM, 2000)

Em 1971 o ministério do interior criou o servico nacional de ambulancias. Este criou 0s postos
de ambulancia SNA, munidos de equipamentos associados a saude, veiculos medicalizados e
de telecomunicacdes, entregues a policia de seguranca publica (PSP) de Lisboa, Coimbra, Porto
e Setlbal e de corpos de bombeiros das restantes cidades, cobrindo assim todo o pais (INEM,
2000). Em 1980 foi criado o gabinete de emergéncia médica (GEM), hoje INEM, que para além

do socorro & vitima tinha como fun¢des a organizacéo e coordenacao do SIEM.

2.1.7. Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM)

O SIEM define-se como um conjunto de agdes coordenadas, de ambito extra-hospitalar,
hospitalar e inter-hospitalar, que resultam da intervencdo ativa e dinamica dos varios
componentes do sistema de saude nacional, de modo a possibilitar uma atuacao réapida, eficaz
e com economia de meios em situacdes de emergéncia médica. Compreende toda a atividade
de urgéncia/emergéncia, nomeadamente o sistema de socorro pré-hospitalar, o transporte, a

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

O SIEM ¢ constituido por fases que tém como base o simbolo “estrela da vida”, em que cada

uma das suas pontas corresponde uma fase.

Essas fases sdo as seguintes (INEM, 2013): Detecdo, que corresponde ao momento em que

alguém encontra uma ou mais vitimas de acidente ou doenca subita; Alerta, corresponde ao
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momento em que se contactam 0s servicos de emergéncia através do nimero europeu de
emergéncia médica (112); Pré-socorro, um conjunto de gestos simples que devem ser efetuados
até a chegada de socorro; Socorro, que corresponde aos cuidados de emergéncia iniciais, ja
executados por profissionais qualificados, com o objetivo de estabilizar a vitima diminuindo
desta forma a mortalidade e morbilidade; Transporte, consiste no transporte assistido da vitima
numa ambuléncia com caracteristicas, tripulacdo e carga bem definidas, desde o local da
ocorréncia até a unidade de salde adequada, garantindo a continuidade dos cuidados de
emergéncia necessarios; Tratamento na unidade de salde, fase que corresponde ao tratamento
no servico de salde mais adequado ao estado clinico da vitima. Em alguns casos excecionais,
pode ser necessaria a intervencdo inicial de um estabelecimento de salde onde sdo prestados
cuidados imprescindiveis para a estabilizacdo da vitima, com o objetivo de garantir um

transporte mais seguro para um hospital mais diferenciado e/ou mais adequado a situagéo.

Segundo o manual SIEM (INEM, 2013) os intervenientes no sistema sdo: Publico; Operadores
das Centrais de Emergéncia 112; Técnicos do centro de orientacdo de doentes (CODU);
Agentes da autoridade; Bombeiros; Tripulantes de ambuléncia; Técnicos de ambulancia de
emergéncia; Médicos e enfermeiros; Técnicos hospitalares e Técnicos de telecomunicacdes e

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 satde” (DL 234/81 de 3 de agosto de 1981).

Ao centro de orientacdo de doentes urgentes (CODU), criado em 1987, cabe a orientacdo e
apoio médico necessario para o eficiente socorro de doentes em situacdo de urgéncia, na sua

area de responsabilidade e em tempo atil (INEM, 2013).

2.1.8. Cadeia de sobrevivéncia

No que respeita ao conhecimento médico atual, consideram-se trés atitudes que modificam o
resultado no socorro a vitima de PCR, tais como: pedir ajuda, acionando de imediato o SIEM;
iniciar prontamente manobras de SBV; aceder a desfibrilhacdo tdo precocemente quanto

possivel, mas apenas se indicado. Estes procedimentos desenrolam-se de uma forma encadeada
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e estabelecem uma cadeia de atitudes em que cada elo relaciona o procedimento anterior com
0 seguinte. Surge assim o conceito de Cadeia de Sobrevivéncia, composta por quatro elos ou
acdes, em que o funcionamento apropriado de cada elo e a articulacao eficaz entre os varios
elos é fundamental para que o procedimento seja bem-sucedido e o resultado final seja uma

vida salva.

Os quatro elos da cadeia de sobrevivéncia (Figura 5) sdo: Acesso precoce ao SIEM; Inicio

precoce de SBV; Desfibrilhacdo precoce; Suporte Avancado de Vida (SAV) precoce.

Fonte: INEM, 2017

Figura 5. Cadeia de Sobrevivéncia

Acesso Precoce

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

ser incorporada o mais cedo possivel na vida de cada cidadéo.
SBV precoce

Para que uma vitima em perigo de vida tenha maior probabilidade de sobrevivéncia é
fundamental que sejam iniciadas, de imediato e no local onde ocorreu a situagdo, manobras de

SBV. Isto s6 se consegue se quem presencia a situacao tiver a capacidade de iniciar o SBV.
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O SBV permite ganhar tempo, mantendo alguma circulacdo e alguma ventilagdo na vitima, até

a chegada de socorro mais diferenciado para instituir os procedimentos de
SAV. desfibrilhagéo precoce

A maioria das PCR no adulto ocorre devido a uma perturbagdo do ritmo cardiaco a que se
chama FV. Esta perturbacédo do ritmo cardiaco caracteriza-se por uma atividade elétrica caotica
de todo o coracgdo, em que nao ha contracdo do musculo cardiaco e, como tal, ndo € bombeado
sangue para o organismo. O Unico tratamento eficaz para esta arritmia é a desfibrilhacdo que
consiste na aplicacdo de um choque elétrico, externamente a nivel do térax da vitima, para que
a passagem da corrente elétrica pelo coracdo pare a atividade caltica que este apresenta. A
desfibrilhacéo eficaz é determinante na sobrevivéncia de uma PCR. Também este elo da cadeia
deve ser o mais precoce possivel. A probabilidade de conseguir tratar a FV com sucesso
depende do fator tempo. A desfibrilhacdo logo no 1° 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

é quase nula.
SAV precoce

Nem sempre a desfibrilhacdo é eficaz, por si s6, para recuperar a vitima. Outras vezes a
desfibrilhacdo pode ndo ser sequer indicada. O SAV permite conseguir uma ventilacdo mais
eficaz (através da entubacdo endotraqueal) e uma circulacdo também mais eficaz (através da
administracdo de farmacos). Idealmente, 0 SAV devera ser iniciado ainda na fase pré-hospitalar
e continuado no hospital, permitindo a estabilizac&o das vitimas recuperadas de PCR. Integram
também este elo os cuidados pos-reanimacéo, que tém o objetivo de preservar as funcbes do

cérebro e coracao.

A Cadeia de Sobrevivéncia representa, simbolicamente, o conjunto de procedimentos que
permitem salvar vitimas de paragem cardiorrespiratoria. Para que o resultado final possa ser,
efetivamente, uma vida salva, cada um dos elos da cadeia é vital e todos devem ter a mesma
forca. Todos os elos da cadeia sdo igualmente importantes: de nada serve ter o melhor SAV se
guem presencia a PCR ndo souber ligar 112. O INEM refere que a Cadeia de Sobrevivéncia
representa, simbolicamente, o conjunto de procedimentos que permitem salvar vitimas de

paragem cardiorrespiratdria (INEM, 2015).
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2.1.9. Fundamentacéo Legal sobre SBV em Portugal

De acordo com o artigo 200° do Cddigo Penal Portugués:

1. Quem, em caso de grave necessidade, nomeadamente provocada por desastre, acidente,
calamidade puablica 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 0 socorro,
é punido com pena de prisdo até um ano ou com pena de multa até 120 dias.

2. Seasituacdo referida no nimero anterior tiver sido criada por aquele que omite o auxilio
devido, o omitente é punido com pena de prisao até dois anos ou com pena de multa até
240 dias.

3. A omissdo de auxilio ndo é punivel quando se verificar grave risco para a vida ou
integridade fisica do omitente ou quando, por outro motivo relevante, o auxilio Ihe ndo

for exigivel.

A informacdo técnica de 03/2012 da DGS, confirma o interesse da formacao em emergéncias e
primeiros socorros no local de trabalho. A Lei n.° 102/2009, de 10 de setembro, estabelece o
regime juridico da promocéo e prevencdo da seguranca e da satde no trabalho, estabelecendo
as obrigacdes dos varios intervenientes em matéria de emergéncia e primeiros socorros no local
de trabalho. Deste modo, o empregador deve disponibilizar o material adequado de primeiros
socorros, bem como assegurar a formagdo adequada (n.°3 do Artigo 20° ) dos trabalhadores,
especialmente na formac&o continua dos trabalhadores responsaveis pelas medidas de primeiros
socorros (n.°2 do Artigo 20°).
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2.1.10. Autoeficacia Geral

A teoria da autoeficacia surgiu como uma forma de compreender e influenciar alteracdes
comportamentais em todos os tipos de comportamentos, incluindo aqueles relacionados com
promocao de satde. E um construto integrado na designada Teoria da Aprendizagem Social,
que foi desenvolvido por Albert Bandura durante a sua vida de investigador em Psicologia

Social e Cognitiva em universidades norte-americanas (Haggbloom, 2002).

A autoeficacia, segundo Bandura, é a percecdo do individuo de que pode executar
comportamentos especificos necessarios para atingir 0s seus objetivos. As pessoas com elevada
autoeficacia sentem que podem lidar com as situacOes satisfatoriamente, confiam nas suas
capacidades, ndo desistem facilmente das suas tarefas — mesmo das mais complexas — e vém
frequentemente as dificuldades como desafios e ndo como obstaculos dificeis de ultrapassar
(Bandura, 2003).

O processo de construcdo da percecéo de autoeficacia é continuo e pode apresentar alteraces
ao longo da vida da pessoa. A informacao usada na construcdo da percecdo pode ter diferentes
origens: experiéncia direta, experiéncia vicariante, persuasdo social (verbal) e estado fisico e
emocional (Bandura, 1986). Na experiéncia direta, a aquisicdo do desempenho depende do
sucesso de experiéncias anteriores sobre o nivel de competéncia para executar determinada
tarefa. Essas experiéncias, por sua vez, podem ter um impacto positivo na autoeficacia, por
terem correspondido a resultados, ou negativo, pois o fracasso prévio tende a enfraquecer a
percecao na autoeficacia. A experiéncia vicariante corresponde a aprendizagem por observacao
de outrem, que funciona como modelo. A pessoa observa um comportamento de outra, e
observa um resultado positivo. Na tentativa de obter o mesmo resultado, imita esse
comportamento (Nunes, 2008). Este tipo de aprendizagem é muito importante quando o modelo
em questdo € semelhante ao observador, 0 que nos remete para a importante desta via de
aprendizagem entre pares — como turmas de alunos, grupos profissionais ou grupos de doentes
com a mesma patologia. Com a persuasdo social (verbal) aquilo que é feito &, através do
discurso, reforcar junto da pessoa a sua capacidade para alcancar os seus objetivos. E uma das
técnicas muito usadas por educadores, professores e treinadores para aumentar a percecao de
autoeficacia dos educandos, estudantes e atletas, respetivamente. Uma preocupacdo que €
habitualmente associada a esta fonte de informacdo para a autoeficacia é a importancia da

persuasao ser realista, evitando fazer a pessoa envolvida crer que é mais capaz do que aquilo

27



que realmente é, pois ao aumentar a probabilidade de fracasso, aumenta também a
probabilidade de reducdo na percecdo da autoeficacia pela via das experiéncias prévias
fracassadas. Por ultimo, o estado fisico e emocional (satisfacdo emocional) determina também
como se coloca a autoeficicia da pessoa. Esta questdo esta essencialmente relacionada com o
modo como enfrenta novas experiéncias, particularmente no que se refere a gestdo do medo,
ansiedade e stresse, que quase sempre tém como consequéncia reduzir a autoeficacia. Em

sintese, para melhorar a autoeficacia devem cumprir-se as seguintes condic¢des (Bandura, 1981):

» Expor as pessoas a experiéncias bem-sucedidas, estabelecendo objetivos alcangaveis;

» Expor as pessoas a modelos adequados e bem-sucedidos, para maximizar a experiéncia
vicariante;

» Disponibilizar persuaséao social,

» Estimulag&o fisica e emocional, nomeadamente através da atividade fisica, alimentacéo

saudavel e utilizacdo de estratégias de reducgdo do stresse.

Ha trés comportamentos basicos influenciados pela percecdo na autoeficécia: (1) abordagem ou
evitamento, (2) execucao/desempenho, (3) persisténcia. Um individuo com uma elevada
autoeficacia para um comportamento em particular aborda-o sem dificuldade, executa-o bem e
persiste nesse comportamento. Por outro lado, um individuo com reduzida autoeficicia para
determinado comportamento € mais provavel que o tente evitar, que 0 ndo 0 execute
corretamente e que desista dele (Bandura 1977, 1997). Na Figura 6 apresenta-se uma
esquematizacao das interacdes entre as fontes e os resultados das perce¢des de autoeficacia. A
autoeficacia é um constructo que enquadra a experiencia direta, experiencias vicariantes; a
persuasdo social e o estado fisico e emocional que resulta em comportamentos de abordagem

ou evitamento, de execucdo e desempenho e de persisténcia.
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Origem da
Informacao

Resultados : Execugiol
comportamentais

Figura 6. Representacdo esquematica das interacoes entre as fontes e os resultados das perce¢des de autoeficacia
(adaptado de Witz, 2004)

Desde os anos setenta do século passado, quando o autor publicou as orientacGes gerais deste
constructo, que varios investigadores do dominio psicologia, sociologia, pedagogia e satde o
tém utilizado para compreender comportamentos em muito diversas areas do saber. No contexto
do presente trabalho, em que os dois vetores orientadores sdo aprendizagem/aquisicdo de
competéncias e SBV, encontram-se variadas referéncias ao conceito de autoeficacia, ora em
trabalhos orientados para questdes do dominio pedagdgico, ora para aquelas mais relacionadas
com o desenvolvimento de competéncias técnicas em salde (Aguilar-Serrano et al., 2008,
Medina & Medina, 2007, Roh et al., 2016, Silva et al., 2010).

Polydoro e Guerreiro-Casanova (2010), estudando os processos de sucesso escolar no ensino
superior, definem a autoeficacia como as perce¢des de um estudante em sua capacidade de
organizar e executar uma série de a¢Ges requeridas para atingir determinadas metas, ou realizar
determinadas acdes, referentes aos aspetos compreendidos pelas tarefas académicas pertinentes
ao ensino superior. No contexto da aprendizagem, a autoeficadcia tem uma influéncia
paradigmatica. Se por um lado as pessoas com uma autoeficacia mais elevada tém, a priori,
uma maior capacidade de aprender, pela sua natureza mais perseverante e maior facilidade em
ultrapassar as dificuldades que lhe sdo colocadas. Por outro, aquelas pessoas com melhores
resultados na aprendizagem, que se configuram - de acordo com a Teoria da Aprendizagem
Social — como experiéncias prévias de sucesso, tendem a fortalecer a sua autoeficacia (Lively,
1994).
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A relacdo da autoeficacia com aspetos técnicos de competéncias em saude, particularmente com
aqueles relacionados com ressuscitacdo cardiorrespiratéria tem sido bastante estudado,
particularmente em profissionais de enfermagem. Uma vez que se trata do grupo de
profissionais de maior proximidade com o doente, é expectavel se estejam preparados para as
executar, ou pelo menos dar inicio, a manobras de SBV (Hernandez-Padilla et al., 2016). Porém,
varios autores (Bukiran et al., 2014; Roh et al., 2013) tém detetado que mesmo em profissionais
de salde, como os enfermeiros, as competéncias para executar algumas manobras de
ressuscitacdo cardiorrespiratoria deveriam ser melhoradas. As dificuldades frequentemente
apresentadas por esses profissionais sdo justificadas ora com lacunas ao nivel da formacao
inicial, ora com a falta de treino regular e atualizacdo. As formacdes de atualizacdo configuram-
se como determinantes na aquisicdo e manutencdo das competéncias para realizar manobras de
ressuscitacdo cardiorrespiratdria porque, para a maioria dos profissionais de enfermagem, essas
competéncias s6 sao mobilizadas em situacdes de emergéncia, quase sempre excecionais e sem
carater regular. Neste contexto Roh et al. (2013) relacionaram a autoeficacia de profissionais
de enfermagem com a sua aprendizagem de técnicas de ressuscitacdo cardiorrespiratoria usando
dois métodos diferentes de formacdo com simula¢do, um com manequim e outro em
computador. Os autores aplicaram uma escala constituida por uma unica pergunta “Quao
confiante se sente em relacdo a sua capacidade para organizar e executar uma sequéncia de
acBes relacionadas com situagGes de paragem cardiorrespiratoria’”, tendo concluido que a
uma maior autoeficacia correspondia uma melhore aquisicdo de conhecimento e competéncias.
Estes achados vdo de encontro ao revisto por Bong e Slaalvik (2003), que indicam que a
percecdo de autoeficécia estd profundamente relacionada com a escolha de tarefas, persisténcia,
desempenho e objetivos de aprendizagem, de entre outros aspetos. Akhu-Zaheya et al. (2013)
observaram que a autoeficacia de um grupo de profissionais de enfermagem para realizar
manobras de suporte basico de vida foi maior num grupo que fez uma formagao com um modelo
simulador de paciente humano de alta fidelidade, do que aqueles que fizeram uma formacéo
mais tradicional baseado em sessdes expositivas e pratica num manequim estatico. Ainda que,
esta maior autoeficacia se possa justificar pela via das experiéncias prévias de Bandura (1977,
1997), pois ao ser mais proximo do ser humano, o manequim de alta-fidelidade pode representar
uma experiéncia vivenciada pelos formandos como mais gratificante. Os autores observaram

ainda que os conhecimentos entre os estudantes que fizeram formag&o com os dois métodos

! Traducdo livre pela autora
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ndo eram muito diferentes, sugerindo que neste caso, o tipo de formacdo teve influéncia
fundamentalmente nas suas competéncias futuras, pois hd uma maior predisposicdo para
encetar a acao. Noutro sentido, Shinnik e Woo (2014) ndo encontraram qualquer relacdo entre
a autoeficacia geral de estudantes de enfermagem e os conhecimentos para prestar cuidados em

caso de falha cardiaca, avaliado com manequins.

Um dos problemas que € comummente abordado na relacédo entre a percecdo de autoeficacia e
a execucao de manobras de SBV é o tempo. Nas suas obras sobre autoeficacia, Bandura (1981)
refere que a construcao da percecao de autoeficicia € um processo continuo e pode apresentar
alteracbes com o tempo. Nesse sentido, varios trabalhos tém demonstrado, ndo sé com
enfermeiros, mas também com outros profissionais de saude e com leigos, que a autoeficacia
vai sendo reduzida a medida que existe um afastamento entre 0 momento de formacéo/aquisicdo
de competéncias. Partiprajak e Thongpo (2016) observaram que, um grupo de 30 estudantes de
enfermagem tailandeses tiveram um aumento muito significativo de conhecimentos em SBV e
autoeficacia imediatamente a seguir a uma intervencdo composta por varias atividades de
aprendizagem. Porém, ap6s trés meses houve uma reducao significativa do conhecimento e da

autoeficacia.

Ainda que os varios trabalhos publicados sobre a questdo da autoeficacia utilizem diferentes
instrumentos para avaliar esse constructo, a Escala de Autoeficacia Geral - General Self-
Efficacy Scale (GSE) de Bandura (2003) é um instrumento de autopreenchimento que avalia a
autoeficacia geral para lidar eficazmente perante situacdes de stresse, constituido por dez itens
numa escala com quatro opcdes de resposta (1- De modo nenhum € verdade; 2- Dificilmente é
verdade; 3- Moderadamente verdade e 4- Exatamente verdade), podendo ser obtida uma
pontuacéo total entre os dez e os quarenta pontos.. Todos os itens estdo formulados no sentido
positivo, assim sendo os valores elevados na escala GSE indicam uma elevada autoeficécia
geral. Esta escala tem sido validada em varias linguas e para diferentes contextos sociologicos.

Em Portugal, a Escala de Autoeficacia Geral foi validada por Aradjo (2011) com professores.
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2.2. METODOLOGIA

A metodologia € a etapa onde se planifica todo o processo de investigacdo. A metodologia de
investigacdo € um processo racional e um conjunto de técnicas que permitem realizar a

investigacao, (Fortin, 2009).

2.2.1. Justificacdo do tema da investigacédo

A motivacao para investigar a tematica “Capacitacdo dos colaboradores da Camara Municipal
de Vila Real sobre Suporte Basico de Vida: relacdo com a autoeficacia” deve-se ao facto de
considerar que o atendimento de emergéncia prestado no local de trabalho em situacéo de leséo
ou de doenca subita (OSHA, 2006) antes de chegar o atendimento especializado de emergéncia,
é da responsabilidade de todos os que estdo presentes. O que permite assegurar as funcdes vitais

e consequentemente salvar vidas. Logo justifica-se capacitar os trabalhadores para salvar vidas.

O desenvolvimento do presente projeto também se justifica, pois cerca de 70% das PCR
ocorrem em ambiente extra-hospitalar sobretudo no domicilio, locais de trabalho, locais
recreativos e na rua (Caceres, Céspedes, Campos & Gompertz, 2006). Dai a importancia da

formagéo em SBV para leigos.

Importa reforgar que as principais causas de mortalidade e morbilidade em Portugal sdo as
doencas cerebrovasculares e Cardiopatia isquémica (CID, 2011.), de acordo com dados mais
recentes fornecidos pela DGS as doencas cardiocirculatorias sdo a principal causa de
mortalidade e morbilidade na populagdo portuguesa, cerca de 30.4%. (DGS, 2014) sendo que a
problematica deste estudo também contribuiréd para a diminuicdo de consequéncias para a satide
relacionadas com estas situacfes que frequentemente exigem a implementagdo de

procedimentos simples, protocolados e eficazes, designados por SBV.

Num estudo realizado pelo ACP e pela CVP 71, 3% dos entrevistados ndo sabem todo o
procedimento a fazer quando a vitima estd inconsciente e ndo respira. Em caso de paragem
cardiaca, 75,1% dos entrevistados sabem que o SBV € necessario, mas somente 19,7% séo

capazes de realiza-lo corretamente.
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Paraa ILCOR (2018) (International Liaison Committee on Resuscitation) instruir os leigos para
0 SBV aumenta a probabilidade de sobrevivéncia das vitimas de paragem cardiorrespiratoria,

indo de encontro aquilo que é o primeiro elo da cadeia de sobrevivéncia.

Assim, parece-me importante o desenvolvimento desta investigacdo com o tema: Capacitacdo
dos Colaboradores da CMVR em SBV: relacdo com a autoeficacia.

2.2.2. Definicdo do problema do estudo

O problema de investigacdo € a linha orientadora do processo, por isso devera traduzir a questao
ou questBes dos investigadores. A formulacdo do problema é determinante no processo de
investigacdo. “Formular um problema de investigacdo, ¢ definir o fendémeno a estudar...”

(Fortin, 2009, p.157).

Formularam-se as seguintes questfes de investigacdo: “Quais os conhecimentos dos
colaboradores da CMVR sobre SBV, antes e trés meses ap0s a implementacdo do projeto de
intervengdo “Capacitar para Salvar”?”, “Quais as competéncias dos colaboradores da CMVR
sobre SBV, trés meses apds a implementacao do projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar.”
e “Qual a relagdo entre autoeficdcia e 0s conhecimentos e competéncias sobre SBV dos
colaboradores da CMVR, antes e trés meses ap6s a participacdo no projeto de intervencao

“Capacitar para Salvar”.

2.2.3. Objetivos do estudo

Os objetivos da investigacdo sdo a operacionalizacdo da pergunta de investigacdo. Segundo
Fortin et al (2009) o objetivo de investigacdo deve apontar de forma clara e nitida qual o fim
que o investigador ambiciona e determina a forma como o investigador obtera respostas as

questdes de investigacao.
Foram delineados 0s seguintes objetivos:

i) Caracterizar os colaboradores da CMVR no que respeita as variaveis sociodemograficas

e socioprofissionais;
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i) Avaliar conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR, antes e trés meses ap0s
a implementacdo do projeto de intervencao “Capacitar para Salvar”;

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

iv) Avaliar a autoeficicia dos colaboradores da CMVR, antes e trés meses apds a
participagdo no projeto de intervengao “Capacitar para Salvar”;

v) Analisar a relacdo entre a autoeficacia e 0os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores
da CMVR, antes e trés meses apds a participacdo no projeto de intervengdo “Capacitar
para Salvar”;

vi) Analisar a relacdo entre os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR trés
meses apoOs a participacdo no projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar” e as
caracteristicas sociodemograficas e socioprofissionais;

vii) Analisar a relagdo entre as competéncias em 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 relacdo entre a autoeficacia dos colaboradores da CMVR trés meses apos a
participagdo no projeto de intervengao “Capacitar para Salvar” e as caracteristicas

sociodemogréficas e socioprofissionais.

2.2.4. Desenho de investigacéo

O desenho de investigacao “é um plano que permite responder as questdes ou verificar hipdteses
e que define mecanismos de controlo, tendo por objetivo minimizar os riscos de erro” (Fortin

et al, 2009).

Seguidamente descreve-se 0 desenho do presente estudo “Capacitagcdo dos colaboradores da

CMVR sobre SBV: relacdo com a autoeficécia”.

2.2.5. Tipo de estudo

Tendo em conta os objetivos definidos realizou-se um estudo quase-experimental longitudinal

de natureza quantitativa, do tipo pré e pds teste. Neste tipo de estudo foram analisadas as
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variaveis associadas ao fendbmeno em estudo, verificaram-se as diferencas entre os dois
momentos de recolha de dados, no mesmo grupo, no sentido de observar a evolucdo dos
conhecimentos e competéncias de SBV, dos colaboradores da CMVR, trés meses apés a

participacdo no projeto de intervencao “Capacitar para Salvar”.

E um estudo longitudinal e prospetivo, porque tem como objetivo analisar mudangas na amostra
em estudo ao longo de um tempo determinado (3 meses), sendo que os dados foram recolhidos
em dois momentos diferenciados (antes e ap0s projeto de intervencdo) e em que 0s sujeitos sdo

0S mesmos, envolvendo a comparagéo dos resultados entre os dois momentos.

Segundo Fortin,. (2009) “o estudo longitudinal comega no presente e termina no futuro... o
investigador pode avaliar as mudangas que ocorrem no tempo e estabelecer relacbes e

diferencas entre as variaveis” (p. 252).

Optou-se por uma abordagem quantitativa, uma vez que os resultados se apresentam sob a
forma de dados numéricos e analisados através de técnicas estatisticas. Para Fortin, (2009) “o
método de investigacdo quantitativo... caracteriza-se pela medida de variaveis e pela obtencgédo

de resultados numéricos (...)” (p. 27).

2.2.6. Populacdo e Amostra

Fortin, (2009) define populagdo como “um grupo de pessoas ou de elementos que tém
caracteristicas comuns... que ¢ limitada a um lugar, uma regido, uma cidade, uma escola, um
centro hospitalar...” (ps.69,70). Definimos como populacdo alvo do presente estudo os
colaboradores da CMVR.

N&o podendo estudar toda a populacdo alvo, os investigadores optam pela constituicdo de
amostras, definida por Fortin, (2009) como “a fragdo de uma populagao sobre a qual se faz o
estudo(...)” (p.312).

Dado que aos participantes num estudo lhes assiste o direito de ndo participar, foi definido que
para integrem a amostra teriam que manifestar o seu consentimento livre e esclarecido e assinar
o0 mesmo. Por outro lado, foi considerada a disponibilidade dos colaboradores da instituicdo

para participar no estudo. Sendo que a amostra ficou constituida por 97 colaboradores
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2.2.7. Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusdo segundo Fortin, (2009, p.311) “correspondem as caracteristicas
essenciais dos elementos da populagdo”. Permitem obter uma amostra homogénea neste estudo

definimos como critérios de inclus&o:
» Colaboradores da CMVR que assinaram o consentimento informado.

» Colaboradores da CMVR que ndo tenham realizado formacéo sobre SBV, ha menos de

dois anos.

2.2.8. Instrumento de recolha de dados

O investigador deve definir o instrumento de recolha de dados que melhor se adeque aos

objetivos do estudo ou as hipoteses. (Fortin, 2009).

Quanto ao instrumento de colheita de dados optou-se por um questionario autoaplicado Marconi
& Lakatos, (2003) afirmam que questiondrio “é um instrumento de colheita de dados,
constituido por uma série ordenada de perguntas, que devem ser respondidas por escrito, e sem

a presenc¢a do entrevistador”, (p.201).

O questionario aplicado no presente estudo (apéndice 1), compreende uma primeira parte,
constituida por questBes relativas as caracteristicas sociodemogréaficas e profissionais, que
visam a caracterizacdo dos colaboradores da CMVR; uma segunda parte com questdes de
resposta multipla, que contém afirmacdes relativas a SBV, com as quais se pretende identificar
os conhecimentos dos colaboradores da CMVR no que respeita a: i) principios gerais e objetivos
sobre SBV; ii) abordagem de uma vitima adulta; iii)inicio das manobras de reanimacdo; iv)
relacdo entre compressdes/ventilacbes; v) modo de realizacdo das compressdes; vi) posicéo
lateral de seguranca; vii) avaliacdo da respiracdo espontanea; viii) manutencdo de SBV; ix)
ventilagdo boca-a-boca. Cada questdo é constituida por 4 ou 5 afirmagfes em relacéo as quais
cada colaborador deverd assinalar a afirmacdo que melhor traduz a seu conhecimento sobre
SBV; uma terceira parte incluiu uma grelha de avaliacdo de competéncias é constituida por sete
itens que avaliam os procedimentos relativos ao SBV que passo a descrever: Avaliacdo de

condigdes de seguranca - o participante deve perguntar em voz alta se estdo asseguradas as
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condigdes de seguranca necessarias a execucao 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 nimero europeu de emergéncia medica
descrevendo a situacdo que encontra e que lhe foi fornecida previamente pelo formador;
Permeabilizacdo da via aérea - o participante deve executar a extensdao da cabeca evitando
assim a queda da lingua e fazer levantamento do mento; Avaliacdo da respiracdo - o
participante deve ver movimentos respiratorios, ouvir sons respiratorios e sentir o ar expirado
na face durante 10 segundos; Execucdo de compressbes toracicas - o participante deve
posicionar-se perpendicularmente ao térax da vitima, colocar a face palmar da mao no centro
do torax da vitima, colocar os membros superiores em extensdo, sobrepor as mdos 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 térax; Execucdo de ventilagdes - o
participante deve executar a extensdo da cabeca e elevacdo do mento, efetuar a ocluséo das
narinas premindo a cartilagem nasal com o indicador e o polegar e efetuar duas ventilacdes
corretamente. Todos os procedimentos seguiram as recomendacdes do CPR e foram realizadas

pelos colaboradores da CMVR em manequim com recurso a situa¢es simuladas.

O questionario incluiu ainda uma escala geral de autoeficacia de Bandura, General Self-Efficacy
Scale (GSE), adaptada por Araljo (2011) para professores portugueses, E uma escala de
autopreenchimento que avalia a autoeficacia geral dos colaboradores da CMVR, perante
situacOes de stress. E constituida por dez itens com quatro opcdes de resposta: (1 - de modo
nenhum é verdade; 2 - dificilmente é verdade; 3 - moderadamente verdade e 4 - exatamente
verdade). A pontuacdo total pode variar entre dez e quarenta pontos; neste estudo a pontuacgéo
total foi determinada através da média ponderada relativa & pontuacdo de cada item, variando
entre um e quatro pontos. Todos os itens estdo formulados no sentido positivo, logo valores

mais elevados na escala GSE indicam uma elevada autoeficécia geral.
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2.2.9. Pré-teste

Segundo Fortin, (2009) “O pré-teste é a prova que consiste em verificar a eficacia e o valor do

questionario junto de uma amostra reduzida (entre 10 ou 20 pessoas) da populagdo alvo” (p.
386).

Apos a aplicacdo do questionario e grelha de observacgdo a cinco colaboradores de uma outra
entidade da cidade de Vila Real, ndo se detetou a necessidade de proceder a qualquer

ajustamento do instrumento de recolha de dados.

2.2.10. Operacionalizacdo de variaveis

A operacionalizacdo das variaveis segundo Gil (2006, p.89) pode definir-se como” o processo
que sofre uma variavel (ou um conceito) a fim de se encontrar os correlatos empiricos que

possibilitem sua mensuracao ou classificagdo.”

Segundo Fortin, (2009) “as variaveis sdo qualidades ou caracteristicas as quais se atribuem
valores” (p.171). “As variaveis tomam diferentes valores que podem ser medidos, manipulados
ou controlados.” (p.171). As varidveis podem ser classificadas como independentes,

dependentes, de investigacéo, atributos e estranhas (Fortin, 2009).

O estudo integra variaveis atributo e de investigacdo que Fortin, (2009) define como
“caracteristicas pre-existentes dos participantes num estudo.” (p.172). Assim sendo as
caracteristicas dos participantes consideradas como variaveis atributo sdo: sexo; idade; estado
civil; grau de instrucdo; tempo de servico na instituicdo (em anos), grupo profissional onde se
enquadra, vinculo a instituicdo, area de residéncia. As variaveis de investigacdo (Apéndice H)
deste estudo sdo: Conhecimentos sobre SBV; Competéncias sobre SBV; Auto- eficacia.

Apresentadas as variaveis do nosso estudo, estas deverdo ser operacionalizadas.

”Uma definicdo operacional enuncia as atividades necessarias para medir as variaveis.”
(Fortin, 2009, p.173). A definicdo operacional estabelece-se para que a varidvel possa ser

medida ou manipulada durante a investigagéo. (Fortin, 2009).

A operacionalizacdo das variaveis consta da Tabela 1:
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Tabela 1. Operacionalizagéo de variaveis
Categorizagao

Variaveis Operacionalizagéo
Sexo Conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais que distinguem o macho da Masculino e
fémea (Dicionario de Lingua Portuguesa, 2013) Feminino
|dade Intervalo de tempo que decorre entre a data de nascimento (dia, més e ano) a as Resposta aberta
zero horas da data de referéncia, expressa em anos completos (INE, 2012) P
. N o . . . Casado; Unido de
. Situacéo real em que o individuo vive em termos de relacionamento conjugal e . o
Estado civil . . Facto; Solteiro;
perante o registo civil (INE, 2012) » . .
Viavo, Divorciado
Sabe ler e escrever;
1° ciclo do ensino
béasico; 2° ciclo do
Instrucéo Grau de ensino mais elevado completo pelo individuo (INE, 2012) ensino basico; 3°
ciclo do ensino
basico; Ensino
secundario; Ensino
superior; Outro
Tempo de Periodo durante o qual o trabalhador exerce a atividade ou permanece adstrito Em anos
trabalho a realizag8o da prestacdo do mesmo (Cddigo do Trabalho, 2009)
- Oficio ou modalidade de trabalho remunerado ou ndo de um individuo (INE, Classificagao
Profissdo 2012) Portuguesa das
Profissdes 2°INE
Tipo de Aquele pelo qual uma pessoa se obriga, mediante retribui¢do, a prestar a sua Definitivo e ndo
contrato atividade intelectual ou manual a outra pessoa, sob a autoridade e direcdo desta definitivo
Residéncia Local, onde os individuos habitam a maior parte do ano (INE, 2012) Urbano e Rural
Conteudo especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirida, na
Conhecimento informacéo ou aptiddes aprendidas, conhecimento e reconhecimento de Correto e incorreto
informacdo (CIPE, 2010)
Demonstrado e N&o

Saber realizar, eficazmente, uma tarefa ou uma agdo com determinado fim
Demonstrado

Competencias (Rey, Carette, De France& Kahn,2005)
A autoeficécia segundo Bandura, A., 2003 é a percecdo do individuo de que Pontt;:g:& tg;al da
Autoeficacia pode executar comportamentos especificos necessarios para atingir os seus o
C autoeficéacia de
objetivos. Bandura

2.2.11. Projeto de intervencao “Capacitar para salvar”

A implementacdo do estudo de natureza quantitativa foi desenvolvida como seguidamente se

descreve:
i) aprimeira fase compreendeu a avaliacdo inicial sobre o nivel de conhecimentos em SBV

dos colaboradores da CMVR através do preenchimento de um questionario que decorreu

entre marco e abril de 2016;
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i) asegunda fase diz respeito a implementagdo de um projeto de intervengdo “Capacitar
para Salvar”, com quatro sessdes que integraram contetidos sobre SBV. Cada sessao
teve a duracdo de duas horas, com enfase na tipologia tedrico-pratica, tendo sido a parte
tedrica de uma hora e a parte pratica simulada também uma hora, que decorreu durante
0 més de abril de 2016;

iii) a terceira fase, trés meses ap0Os a implementacéo do projeto de intervencéo, na qual se
realizou a segunda recolha de dados, para avaliacdo de conhecimentos através da
aplicacdo do mesmo questionario e também a avaliacdo de competéncias, através de

uma grelha de observacéo e decorreu entre junho e julho de 2016.

Todas as fases que integram o projeto de intervencdo foram implementadas, ndo tendo sido

necessario proceder a qualquer alteragéo.

2.2.12. Hipoteses de investigacao

Neste ponto, pretende-se apresentar as hipoteses que antecipam possiveis relacdes entre as

variaveis em estudo.

A formulacdo das hipoteses é uma etapa fundamental em qualquer trabalho de investigacédo
antes de se iniciar o estudo. As hip6teses ajudam a direcionar a recolha de dados e a interpretar
os resultados. Um estudo pode ter vérias hipoteses, que devem ser claramente expressas,

verificaveis, plausiveis, apoiando-se numa proposicao tedrica (Fortin, 2009).

As hipoteses sdo uma suposi¢do que antecede a constatacdo dos factos, na tentativa de se

verificar a validade da resposta ao problema (Marconi & Lakatos, 1990).

“A hipotese ¢ um enunciado que antecipa relacdes entre varidveis e que necessita de uma

verificacdo empirica” (Fortin,2009,p.165).
Assim, definimos as seguintes hipoteses:

H1 - Os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR aumentaram

significativamente ap6s a implementacdo do projeto de intervengao “Capacitar para Salvar”;

H2 - Existe relacdo entre autoeficacia e os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da

CMVR, antes e apds a implementacao do projeto de intervengao “Capacitar para Salvar”;
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H3 - Existe relacdo entre os conhecimentos sobre SBV e as variaveis sociodemograficas dos
colaboradores da CMVR, ap0s a implementacdo do projeto de intervengdo” Capacitar para

Salvar”;

H4 - Existe relacdo entre as competéncias demonstradas em SBV e as varidveis
sociodemogréaficas dos colaboradores da CMVR, apdés a implementacdo do projeto de

interven¢do” Capacitar para Salvar”;

H5 - Existe relacdo entre a autoeficécia e as varidveis sociodemogréaficas dos colaboradores da

CMVR, apés a implementagao do projeto de intervengao” Capacitar para Salvar”;

H6 — A Autoeficacia dos colaboradores da CMVR aumentou significativamente ap6s a

implementacao do projeto de intervengao “Capacitar para Salvar”.

2.2.13. Procedimentos éticos

Para dar inicio a recolha de dados temos de ter em consideracdo a protecdo dos direitos da
pessoa. Segundo Fortin, (2009) “as decisdes conformes a ética sdo as que se fundamentam sobre
principios do respeito pela pessoa e pela beneficéncia” (p.180). Tendo em vista a
regulamentacdo da investigacdo com seres humanos, foram progressivamente sendo instituidos
cddigos a escala nacional e internacional (Fortin, 2009), no sentido de proteger a moral e ética
dos sujeitos de estudo. Os principios eticos que regulam a investigacdo com seres humanos sao:
o respeito pelo consentimento livre e esclarecido; o respeito pelos grupos vulneraveis; o respeito
pela vida privada e pela confidencialidade das informacGes pessoais; o respeito pela justica e
pela equidade; o equilibrio entre vantagens e inconvenientes; a reducéo dos inconvenientes e
otimizacdo das vantagens (Fortin, 2009). E importante do ponto de vista ético que 0s
participantes consintam esclarecidamente a sua participacdo no estudo. Deste modo, deverédo
ser informados de forma a puderem ponderar as vantagens e inconvenientes da sua participagéo.
“O consentimento ¢ considerado como livre e voluntario se a pessoa, que da a sua concordancia,
usufrui de todas a suas faculdades mentais e ndo foi sujeita a nenhuma forma de manipulacéo,
coergdo ou pressdo.” (Fortin, 2009, p. 193) De acordo com 0s pressupostos apresentados foi
mantido o anonimato e a confidencialidade dos dados, tendo sido a participagdo dos

intervenientes no estudo feita de forma voluntaria e devidamente consentida.

42



Foi solicitado parecer a comissao de éticada UTAD (apéndice F). que emitiu parecer favoravel,
recomendando alteracdo de algumas questdes relativas a caracterizagdo sociodemografica, que
foram tidas em conta na redacdo final do instrumento de recolha de dados. Relativamente a

informacao recolhida foi sempre mantido o anonimato e confidencialidade.
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2.3. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos participantes

O presente estudo foi realizado com colaboradores da CMVR. Apds o convite inicial dirigido
a autarquia, foi apontada por esta uma lista de potenciais participantes. Desses, 97 reuniam 0s
critérios de inclusdo (ndo terem realizado recentemente formacdo sobre SBV) e assinaram o
consentimento informado para participar no estudo. As caracteristicas gerais do grupo de
participantes sdo ilustradas na figura 7. Cerca de trés quartos dos participantes (74,2%) da
amostra era do sexo feminino. O escaldo etario dos 40 aos 50 anos foi aquele onde se observou
uma maior frequéncia (40,2%). Os colaboradores da CMVR com 50 anos ou mais
representavam 29,9%. O local de residéncia dos participantes era maioritariamente (64,9%)
urbano. A maioria dos participantes tinha concluido o ensino secundario (55,6%), sendo que
somente 14,5% tinha o 9° ano de escolaridade ou menos. A funcdo desempenhada pelos
colaboradores na CMVR era muito diversa, pelo que se procedeu ao seu agrupamento, usando
como orientacdo a Classificacdo Portuguesa das Profissdes 2010 (INE, 2011), em Teécnico
superior, Administrativo ou equivalente e em Operario, com frequéncias de 22,7%, 26,6% e
50,5%, respetivamente. Quanto ao tempo de servigo observou-que que os participantes estavam
distribuidos de forma sensivelmente semelhante por trés categorias, 33,9% trabalhavam na
CMVR ha menos de 10 anos, 38,2% entre 10 e 20 anos e 28,9% ha mais de 20 anos. Sé cerca
de metade dos colaboradores (54,6%) tem um contrato por tempo indeterminado com a

autarquia.
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Sexo
Masculino
Feminino

Idade
<40

40-50

>50

Residéncia
Urbano
Rural

Escolaridade

< 9%no

Ensino secundario
Ensino superior

Funcdo desempenhada
Técnico superior
Administrativo ou equivalente
Operario ou equivalente

Tempo de servigo
<10

10-20

>20

Vinculo a CMVR
Contrato a prazo
Contrato por tempo indeterminado

0 10 20 30 40 50 60 70 80

(%)
Figura 7. Caracteristicas sociodemogréficas e socioprofissionais dos colaborados da CMVR participantes no
estudo (n=97)

Conhecimentos dos colaboradores da CMVR sobre SBV

Os resultados relativos aos conhecimentos dos colaboradores da CMVR sobre SBV antes e
depois da intervencao efetuada no ambito do presente projeto sdo apresentados na tabela 2, sob
a forma de proporcéo de colaboradores que responderam corretamente a cada uma das questdes.
Apresenta-se também a significancia estatistica da comparacao feita pelo teste de McNemar.
Os resultados constam na tabela 2.

Relativamente a hipotese 1 - Os conhecimentos sobre SBV dos colaboradores da CMVR
aumentaram significativamente apds a implementacdo do projeto de intervengdo “Capacitar

para Salvar”, constam da Tabela 2.
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Tabela 2. Proporcao de respostas corretas as questdes sobre conhecimento em SBV antes e ap6s implementacao
do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”. (n=97).

Antes do Apos o projeto

Questdes sobre conhecimento em SBV projeto de p_ broJ . p

. - de intervengao

intervencao
1. Os principios gerais do SBV sdo (37) 38,1% (23) 23,71% p=0,022
2. O suporte basico de Vida tem por objetivo (42) 43,30% (66) 68,05% p=0,001
3 Como deve proceder antes de abordar uma vitima adulta (32) 32,99% (80) 82,48% p=0,000
4 Perante um adulto que n&o respira, deve iniciar as

(11) 11,34% (69) 71,14% p=0,000

manobras de reanimacéo por

5 Nas manobras de reanimacéo a relagéo de
compressdes/ventilagces na vitima adulta, inconsciente em (14) 14,43% (88) 90,72% p=0,000
paragem cardiorrespiratoria é

6 As compressdes no torax devem ser feitas (8) 8,25% (30) 30,93% p=0,000
7 Em que situacdo se deve colocar a vitima em posicao lateral

(39) 40,21% (76) 78,35% p=0,000
de seguranca
8. A avaliacdo da respiracdo esponténea e eficaz deve ser (16) 16,49% (78) 80,41% 6=0,000

efetuada durante

9. Como proceder perante um adulto consciente com
obstrugdo grave da via aérea (asfixia) por corpo estranho (7) 7,22% (24) 24,74% p=0,01
(alimentos ou objetos)

10. Indique qual o numero europeu de emergéncia (92) 94,85% (95) 97,94% p=0,375
11. Encadeamento dos procedimentos de socorro a vitima (33) 34,02% (67) 69,07% p=0,000
12. O Suporte Bésico de Vida deve ser mantido sem

-+ 2 SUpOrTe Bast Iaa deve s 160 (25)25,77%  (61) 62,88% p=0,000
interrupgdo até

13. Durante a ventilagédo boca a boca deve (23) 23,71% (65) 67,01% p=0,000

Apds a implementagdo do projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar” os colaboradores da
CMVR revelaram conhecimentos sobre SBV, com aumento significativo de respostas
corretamente assinaladas, com exce¢do para indicacdo do nimero europeu de emergéncia
(Q10), em virtude de este niamero ser amplamente conhecido pela populagdo em geral, assim
na recolha de dados antes do projeto de intervencdo, quase a totalidade (94,85%) dos

participantes responderam corretamente
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As questdes com menor proporcdo de respostas corretamente assinaladas antes da intervencgéo
foram: Q4 “Perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as manobras de reanimagdo por ...
30 compressdes no torax”, Q6 “As compressdes no torax devem ser feitas...com os bragos
fletidos” e Q9 “Como proceder perante um adulto consciente com obstrucdo grave da via
aérea (asfixia) por corpo estranho (alimentos ou objetos) ... incentivar o adulto a tossir”,
respetivamente 11,34%, 8,25% e 7,22%. As questdes relativamente as quais 0s participantes se
observou maior propor¢do de respostas corretamente assinaladas antes da intervencao foram:
Q10 “Indique qual o numero europeu de emergéncia”, Q2 O suporte basico de Vida tem por
objetivo... saber quando iniciar as manobras para manter as necessidades vitais” ¢ Q7 “Em
que situagdo se deve colocar a vitima em posi¢ao lateral de seguranca... quando se encontra

inconsciente, mas respira, respetivamente 43,30%, 40,21% e 94,85%.

Apds a implementagcdo do projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar”, verificou-se um
aumento significativo do nimero de participantes que responderam corretamente a 11 das 13
questdes relativas aos conhecimentos sobre SBV. Assim salientemos que este projeto de
intervencdo efetuado com os colaboradores da CMVR revelou-se eficaz, pois para a maioria
das questdes, os resultados mostram que mais de cinquenta por cento dos colaboradores
responderam acertadamente. Comparando a propor¢do de respostas corretas antes e apos a
implementacao do projeto, as questdes em que se observou um aumento superior na propor¢ao
de respostas corretamente assinaladas foram Q5 “Nas manobras de reanimacéo a relacéo de
compressdes/ventilagbes na vitima adulta, inconsciente em paragem cardiorrespiratoria
é...trinta compressdes toracicas para 2 ventilagbes”, Q8 A avaliacdo da respiracao
espontanea e eficaz deve ser efetuada durante...10 segundos”, Q4 “Perante um adulto que nao
respira, deve iniciar as manobras de reanimagdo por...trinta compressdes no torax” e a Q3

“Como deve proceder antes de abordar uma vitima adulta... abanar e chamar a vitima”.
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Competéncias dos colaboradores da CMVR sobre SBV

As competéncias dos colaboradores da CMVR para prestar SBV foram avaliadas trés meses
apos a aplicacdo do projeto de intervencdo “Capacitar para salvar”. A observacdo de
competéncias foi realizada através de uma grelha de observacdo para classificacdo da
competéncia em demonstrada e ndo demonstrada. Como se pode observar nas Figuras 8, 9 e
10, a maioria dos colaboradores da CMVR demonstrou competéncia para avaliar as condi¢des
de seguranca, quer na informacao que transmitia ao formador, quer na avaliagdo da resposta da
vitima (dirigindo-se ao manequim com estimulos verbais e tacteis) e no pedido de ajuda

(ligando ou pedindo para ligar 112, transmitindo os dados corretamente).

11%

89%
= Demonstrada Nao demonstrada

Figura 8. Proporgdo de colaboradores da CMVR que demonstraram ter ou ndo a competéncia em SBV “1.
Avaliagdo de condigbes de seguranga” ap0s a implementacéo do projeto de intervengdo “Capacitar para
Salvar”.

18%

82%

= Demonstrada Nao demonstrada

Figura 9. Propor¢ao de colaboradores da CMVR que demonstraram ter ou ndo a competéncia em SBV “2. Avaliar
resposta de a vitima” ap6s a implementagéo do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”.
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11%

89%
= Demonstrada Nao demonstrada

Figura 10. Proporc¢&o de colaboradores da CMVR que demonstraram ter ou ndo a competéncia em SBV “3.
Pedido de ajuda’ ap6s a implementacéo do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”.

Quanto a competéncia “permeabilizacdo da via aérea” foi demonstrada por 58% dos
participantes ap6s a implementacdo do projeto de intervencdo, com simulacdo correta da
extensdo da cabeca, para evitar a queda da lingua, tendo sido esta competéncia em que 0s
colaboradores da CMVR revelaram maior dificuldade na sua execucéo (Figura 11).

A competéncia “Avaliagdo da respiracao” foi corretamente demonstrada por 71% (Figura 12)
dos participantes que verificaram a existéncia ou ndo de movimentos da caixa toracica, ouviram

Ou nao sons respiratdrios e sentiram ou ndo a saida de ar.

42%

58%

= Demonstrada Nao demonstrada

Figura 11. Proporcéo de colaboradores da CMVR que demonstraram ter ou ndo a competéncia em SBV “4,
Permeabilizagdo da via aérea” ap0s a implementacéo do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”.
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29%

71%

= Demonstrada Nao demonstrada

Figura 12. Propor¢éo de colaboradores da CMVR que demonstraram ter ou ndo a competéncia em SBV “5.
Avaliagdo de respiragdo” ap6s a implementacédo do projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar”.

Quanto a competéncia relativa as manobras de SBV, especificamente a execucdo de duas
ventilagOes, a ocluséo das narinas e a extensdo da cabeca foram corretamente executadas por
68% participantes (Figura 14); em relacdo a execucdo de compressdes toracicas foi observado
maior dificuldade por parte dos colaboradores da CMVR, pois apenas 34% demonstraram
conseguir executar esse procedimento (Figura 13). Os procedimentos executados de forma
incorreta relacionaram-se com: colocagcdo membros superiores e especificamente das maos; a
realizacdo das compressdes toracicas fora da regido central do torax, e o posicionamento ndo

perpendicular ao térax da vitima.

34%

66%

= Demonstrada Néo demonstrada

Figura 13. Proporgao de colaboradores da CMVR que demonstraram ter ou ndo a competéncia em SBV “6.
Execucéo de compresses tordcicas ” apos a implementacdo do projeto de intervencdo “Capacitar para Salvar”.
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32%

= Demonstrada Nao demonstrada

Figura 14. Proporc¢&o de colaboradores da CMVR que demonstraram ter ou ndo a competéncia em SBV “7.
Execugdo de ventilagoes” ap0s a implementacdo do projeto de intervencéo “Capacitar para Salvar”.

No presente trabalho, executou-se um projeto de intervengao “Capacitar para Salvar” com os
colaboradores da CMVR, no sentido de melhorar os seus conhecimentos sobre SBV, sendo que
0 conhecimento é o pilar que sustenta a atitude que determina a execucdo de qualquer tarefa.
Para que o atendimento da vitima possa decorrer de acordo com as melhores préticas, é crucial
gue a pessoa que presta socorro saiba como executar as manobras necessarias (Everett-Thomas
et al., 2018). Os resultados do presente estudo evidenciam um aumento significativo dos
conhecimentos sobre SBV, como também numa elevada proporc¢éo de participantes demonstrou
deter competéncias de SBV. Também em diferentes estudos se tem verificado incremento de
conhecimento sobre SBV, nos quais participaram criancgas e jovens em contexto escolar (Paton
et al, 2018; Alismail et al., 2018), leigos ou profissionais de areas nao relacionadas com a saude
(Oliveira et al, 2018) profissionais de satde (Toubasi et al, 2015, Binkhorst et al 2018), assim
como enfermeiros (Boscu et al., 2018; Callahan &Fuchs, 2018 Akhu-Zaheya et al., 2013).

Estudos tém apontado para a ligacao entre conhecimento e as manobras de SBV, sendo que 0
conhecimento deve ser o ponto de partida para melhorar ou estimular qualquer estratégia
relacionada com a aprendizagem (Spooner et al., 2006, Kleinman et al., 2018). A populagdo em
geral tem conhecimentos limitados sobre manobras de SBV (Dixe e Gomes, 2015), pois ha
muito poucas oportunidades para a sua aprendizagem, quando muito limitadas a alguns
contextos de algumas disciplinas do ensino secundario ou de formacdes esporadicas associadas
a atividades ladicas ou profissionais. Assim este estudo assume particular relevancia na medida
em que constituiu uma oportunidade para, através do projeto de intervengao “Capacitar para

salvar”, o incremento dos conhecimentos em SBV dos colaboradores da CMVR.
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A competéncia para realizar manobras de SBV a uma vitima de PCR é determinada por varios
fatores dependentes do contexto e da pessoa que socorre a vitima. E importante salientar que a
aquisicdo de conhecimentos nesta area é também condicionada pela literacia em saude,
nomeadamente em aspetos relacionados com o conhecimento da anatomia humana ou nogoes
basicas de salde, quer na populacdo leiga, mas também em profissionais (Enizi et al, 2016;
Hernandez-Padilla, 2015; Partiprajak &Thongpo, 2016; Castillo et al., 2018). Por outro lado, a
aprendizagem de manobras de SBV ¢é condicionada pela escassa oportunidade para as colocar
em pratica (Alves & Cogo, 2006; Cason & Baxley, 2011; Cossote, Silva & Miranda, 2014). A
formacdo, habitualmente numa modalidade de exposicdo tedrica e pratica, envolvendo
manequins que podem utilizar tecnologia mais ou menos avancada para simular o corpo
humano em situacdo de paragem cardiorrespiratdria, ndo é suficiente, pois a transposicao para
situacOes reais permite a manutencao de competéncias adquiridas. Alguns autores apontam para
perdas assinalaveis logo ap0ds trés meses, e ao fim de seis meses, perdas graves de conhecimento
(Isbye et al., 2006, Yeung et al., 2011). Assim, qualquer estratégia que vise a aptidao para a
execucdo de manobras de SBV deve ter em consideracdo a atualizacao periddica, quer de leigos
quer de profissionais (Hernandez-Padilla, 2015). Dada a necessidade de manter atual e
mobilizavel esse conhecimento, tém sido defendidos varios métodos de autoaprendizagem com
recurso a formacdes em video, de caracter mais expositivo, programas informaticos, com

caracter mais interativo (Roh, et al., 2013; Everett-Thomas, 2016; Pedersen et a., 2018).
Escala de autoeficacia

No sentido de avaliar a autoeficacia geral dos colaboradores da CMVR aplicou-se a escala de
autoeficacia geral de Bandura adaptada por Aradjo (2011) antes e ap06s a implementacdo do
projeto de intervengado “Capacitar para Salvar”. Na tabela 3 apresentam-se 0s resultados para a
autoeficacia geral, podemos observar que os participantes deste estudo tinham uma percecao
de autoeficécia elevada, se considerarmos que a pontuacdo média da escala € 2,5 os resultados
mostram que 0s participantes apresentam media superior a 3. Observaram-se diferencas

estatisticamente significativas na pontuacao de autoeficacia geral (Tabela 3).
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Tabela 3. Avaliagdo da autoeficacia dos colaboradores da CMVR antes e ap6s a implementacéo do projeto de
intervencao “Capacitar ara Salvar”.

Antes do projeto de Apos o0 projeto de p
Itens da escala de autoeficacia  INtervencao intervencao (t student — amostras
Média D.P. Média D.P. emparelhadas)
Autoeficacia total 3,15 +0,33 3,24 +0,29 0,003

Relacdo entre os conhecimentos sobre SBV e autoeficacia

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados relativos a relacdo entre a autoeficacia dos
colaboradores da CMVR e os conhecimentos sobre SBV, antes da implementacdo do projeto
“Capacitar para salvar”. N&o se observaram diferencas significativas, exceto para a Q12 “O
suporte basico de vida deve ser mantido sem interrupcdo até”, sendo que os colaboradores que
responderam corretamente, foram os que apresentavam uma media mais elevada de autoeficacia
geral (3,26%0,30; p=0,04).

Tabela 4. Relagdo entre os conhecimentos sobre SBV e autoeficacia antes da implementagdo do projeto “Capacitar
para salvar”.

Questdes sobre conhecimento em SBV Autoeficacia (Média + ;DP) P(t-Student)
Demonstrado Nao demonstrado
Média D.P. Média D.P.
1. Os principios gerais do suporte basico 3,22 0,33 3,11 0,33 0,107
de vida séo
2. O suporte basico de vida tem por 3,16 0,28 3,14 0,36 0,708
objetivo
3.Como deve proceder antes de abordar 3,15 0,38 3,14 0,30 0,906
uma vitima adulta
4. Perante um adulto que néo respira, 3,12 0,19 3,15 0,34 0,757
deve iniciar as manobras de reanimacéo
por:
5. Nas manobras de reanimacéo, a 3,11 0,24 3,15 0,34 0,687

relacdo de compressbes/ventilacdes na
vitima adulta inconsciente e em paragem
cardiorrespiratoria

6. As compressdes no térax devem ser 3,10 0,32 3,15 0.33 0,674
feitas
7. Em que situacéo se deve colocar a 3,18 0,27 3,12 0,36 0,400

vitima em posicao lateral de seguranca

8. A avaliacdo da respiracao espontanea e 3,03 0,19 3,17 0,35 0,105
eficaz deve ser efetuada durante
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9. Como proceder perante um adulto 3,34 0,42 3,13 0,32 0,104
consciente com obstrucéo grave da via
aérea (asfixia) por corpo estranho

10. Indigue qual o0 niUmero Europeu de 3,13 0,33 3,42 0,42 0,058
Emergéncia Médica
11. Os procedimentos de socorro & vitima, 3,18 0,28 3,13 0,36 0,464

sucedem-se de forma encadeadas
constituem uma cadeia de atitudes(cadeia
de sobrevivéncia)

12. O suporte bésico de vida deve ser 3,26 0,30 3,11 0,33 0,004
mantido sem interrupg¢ao até
13. Durante a ventilacdo boca a boca deve 3,20 0,25 3,13 0,35 0,425

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados relativos a relacdo entre a autoeficacia dos
colaboradores da CMVR e os conhecimentos sobre SBV, ap6s a implementacdo do projeto
“Capacitar para salvar”. Nao se observaram diferen¢as significativas, exceto para a Q8 “A

2

avaliacdo da respiracdo esponténea e eficaz deve ser efetuada durante ...”, sendo que os
colaboradores que responderam corretamente, foram os que apresentavam uma média mais

elevada de autoeficacia geral (3,360,33; p=0,049).

Tabela 5. Relagdo entre os conhecimentos sobre SBV e autoeficacia apds a implementagdo do projeto “Capacitar
para Salvar”.

Questdes sobre conhecimento em Autoeficacia (Média ;DP) p(t_smdem)
SBV ~

Demonstrado N&o demonstrado

Média D.P. Média D.P.
1. Os principios gerais do suporte 3,25 0,28 3,24 0,29 0,901
basico de vida sédo
2. O suporte basico de vida tem por 3,20 0,26 3,32 0.33 0,094
objetivo
3.Como deve proceder antes de 3,23 0,27 3,29 0,36 0,408
abordar uma vitima adulta
4. Perante um adulto que ndo 3,23 0,28 3,28 0,31 0,465

respira, deve iniciar as manobras de
reanimacao por:

5. Nas manobras de reanimacéo, a 3,23 0,27 3,39 0,41 0,107
relacdo de compressbes/ventilacdes

na vitima adulta inconsciente e em

paragem cardiorrespiratoria

6. As compressdes no térax devem ser 3,23 0,27 3,24 0,30 0,799
feitas

7. Em que situacéo se deve colocar a 3,22 0,25 3,32 0,39 0,251
vitima em posicao lateral de

seguranga
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8. A avaliacdo da respiracéo 3,21 0,27 3,36 0,33 0,049
esponténea e eficaz deve ser efetuada
durante

9. Como proceder perante um adulto 3,15 0,28 3,27 0,29 0,088
consciente com obstrucdo grave da
via aérea (asfixia) por corpo estranho

10. Indique qual o nimero Europeu 3,23 0,28 3,60 0,57 0,075
de Emergéncia Médica
11. Os procedimentos de socorro & 3,21 0,26 3,30 0,34 0,227

vitima, sucedem-se de forma
encadeadas constituem uma cadeia
de atitudes(cadeia de sobrevivéncia)

12. O suporte basico de vida deve ser 3,21 0,27 3,29 0,31 0,164
mantido sem interrupgdo até

13. Durante a ventilacéo boca a boca 3,23 0,26 3,27 0,33 0,465
deve

No dominio tedrico sabe-se que as pessoas com uma autoeficacia mais elevada apresentam uma
maior capacidade de aprender, pela sua natureza mais perseverante e maior facilidade em
ultrapassar as dificuldades que Ihe s&o colocadas. Também melhores resultados na
aprendizagem e de acordo com a Teoria da Aprendizagem Social as experiéncias prévias de
sucesso, tendem a fortalecer a autoeficacia (Lively, 1994; Polydoro e Guerreiro-Casanova
(2010). Vérios tém sido os trabalhos em que esta relacdo bidirecional tem sido estudada, ora
em trabalhos orientados para questbes do dominio pedagdgico, ora para aquelas mais
relacionadas com o desenvolvimento de competéncias técnicas em saude (Aguilar-Serrano et
al., 2008, Medina & Medina, 2007, Roh et al., 2018, Silva et al., 2010; Hernandez-Padilla et
al., 2016). Bong e Slaalvik (2003) indicam que a percecao de autoeficécia esta profundamente
relacionada com a escolha de tarefas, persisténcia, desempenho e objetivos de aprendizagem,
de entre outros aspetos. Noutro sentido, Shinnik e Woo (2014) ndo encontraram qualquer
relacdo entre a autoeficacia geral de estudantes de enfermagem e 0s conhecimentos para prestar
cuidados em caso de falha cardiaca, avaliado com manequins e no estudo de Cason et al. (2017),
entre a percecdo de autoeficacia de estudantes de enfermagem e a competéncia psicomotora

para realizar determinadas tarefas.

Um dos problemas que é comummente abordado na relacdo entre a percecéo de autoeficacia e
a execucdo de manobras de SBV é o tempo. Nas suas obras sobre autoeficacia, Bandura (1981)
refere que a construcdo da percecdo de autoeficacia € um processo continuo e pode apresentar
alteracdes com o tempo. Nesse sentido, varios trabalhos tém demonstrado, ndo s6 com
enfermeiros, mas também com outros profissionais de saude e com leigos, que a autoeficacia
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vai sendo reduzida a medida que existe um afastamento entre 0 momento de formagao/aquisi¢édo
de competéncias. Partiprajak e Thongpo (2016) observaram que, um grupo de 30 estudantes de
enfermagem tailandeses tiveram um aumento muito significativo de conhecimentos em SBV e
autoeficacia imediatamente a seguir a uma intervencdo composta por varias atividades de
aprendizagem. Porém, ap6s trés meses houve uma redugdo significativa do conhecimento e da
autoeficacia. Tendo em consideracdo que no presente trabalho a avaliacdo de conhecimentos
pos-intervencdo e a avaliacdo de competéncias foi realizada cerca de trés meses depois da
sessdo de formacdo, é aceitavel acreditar que os colaboradores da CMVR tivessem ja& num
processo de reducdo de conhecimento e de competéncia por afastamento do momento da
intervencdo. Este problema do esquecimento e da perda de capacidades psicomotoras para
realizar manobras por ndo haver aplicacéo frequente desse conhecimento coloca a necessidade
de realizacéo de processos formativos que visem a manutencao e atualizacdo de conhecimentos

e competéncias.

Relacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e conhecimentos e competéncia em

Suporte Bésico de Vida

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados da relagdo entre a idade, area de residéncia,
escolaridade e tempo de servico dos colaboradores da CMVR com 0s conhecimentos sobre
SBV, respetivamente. Apresentam-se somente 0s resultados onde a variavel sociodemografica

mostrou diferencas significativas relativamente aos conhecimentos sobre SBV.

Podemos constatar que das variaveis sociodemograficas, mostraram diferencas significativas a
idade, a area de residéncia, a escolaridade e o tempo de servi¢o. A idade mostrou uma relacéo
estatisticamente significativa nas questdes : Q2 “O suporte bdsico de vida tem por objetivo...
saber quando iniciar as manobras para manter as necessidades vitais” (p=0,039), Q5 “Nas
manobras de reanimagdo a relagéo de compressoes/ventilagoes ...30 compressoes tordcicas
para 2 ventilagdes (p=0,034) e Q12 “O Suporte Basico de Vida deve ser mantido sem
interrupcao até... chegar ajuda diferenciada, exaustao do reanimador, recuperagdo da vitima”
(p=0,006), tendo sido o grupo etério entre os 40 e 50 anos de idade o que tinha maior proporcéo
de respostas corretas. Para a variavel area de residéncia, apenas se verificou diferencas
estatisticamente significativas na Q11 “Encadeamento dos procedimentos de socorro a

vitima... pronto reconhecimento e chamar ajuda; inicio precoce de SBV; desfibrilhacao
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precoce e SAV precoce” (p=0,021). Relativamente a escolaridade observaram-se diferencas
estatisticamente significativas nas questdes: Q1 “. Os principios gerais do SBV sdo... parara,
alertar, socorrer” (p=0,008), Q11 “Encadeamento dos procedimentos de socorro a vitima...
pronto reconhecimento e chamar ajuda; inicio precoce de SBV; desfibrilhacéo precoce e SAV
precoce” (p=0,042) e Q12 “O Suporte Basico de Vida deve ser mantido sem interrupgdo até...

chegar ajuda diferenciada, exaustao do reanimador, recuperacéo da vitima” (p=0,004).

Quanto a variavel tempo de servigo (Tabela 6), quando relacionada os conhecimentos sobre
SBV, mostrou diferencas significativas nas questdes: Q2 “O suporte basico de vida tem por
objetivo... saber quando iniciar as manobras para manter as necessidades vitais” (p=0,009);
Q4 “Perante um adulto que ndo respira, deve iniciar as manobras de reanimacédo por 30
compressfes no torax” (p=0,048); Q5“Nas manobras de reanimacdo a relacdo de
compressoes/ventilagoes...30 compressoes tordcicas para 2 ventilagées” (p=0,011) e Q12 “O
Suporte Basico de Vida deve ser mantido sem interrupgéo até...... chegar ajuda diferenciada,

exaustdo do reanimador, recuperacao da vitima” (p=0,020).

Tabela 6. Relagdo entre varidveis sociodemograficas e 0s conhecimentos sobre SBV, apds projeto de
intervencéo

Variavel sociodemogréafica Conhecimentos SBV
Demonstrado Né&o Demonstrado PG2)
Idade 2. O suporte bésico de vida tem por objetivo
<40 anos (n=29 24,7 52
40-50 anos (n=39) 27,8 12,4 0,039
> 50 anos (n=29) 15,5 14,4
5. Nas manobras de reanimacao, a relagéo de
compressOes/ventilagdes na vitima adulta
inconsciente e em paragem cardiorrespiratoria
<40 anos (n=29 27,8 2,1
40-50 anos (n=39) 39,2 1,0 0,034
> 50 anos (n=29) 23,7 6,2
12. O Suporte Bési_co de Vida deve ser mantido sem
interrupgdo até
<40 anos (n=29 25,8 4,1
40-50 anos (n=39) 22,7 17,5 0,006
> 50 anos (n=29) 14,4 15,5
Demonstrado N&o Demonstrado
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Variavel sociodemogréafica Conhecimentos SBV

) p(x2)
Demonstrado N&o Demonstrado
11. Encadeamento dos procedimentos de socorro a
vitima
Urbano (n=63) 39,2 258 0,021
Rural (n=34) 29,9 5,2
Escolaridade 1. Os principios gerais do SBV sdo
< 9° ano de escolaridade (n=15) 41 113
Ensino Secundario (n=53) 18,6 36,1 0,008
Superior (n=29) 1,0 28,9
11. Encadeamento dos procedimentos de
socorro a vitima
< 9° ano de escolaridade (n=15) 8.2 72
Ensino Secundério (n=53) 35,1 19,6 0,042
Ensino Superior (n=29) 258 41
12. O Suporte Basico de Vida deve ser
mantido sem interrupcéo até
< 9° ano de escolaridade (n=15) 6.2 93
Ensino Secundario (n=53) 30,9 23,7 0,004
Ensino Superior (n=29) 258 41
12. O Suporte Basico de Vida deve ser
mantido sem interrupcéo até
Operério (n=49) 258 247
Administrativo (n=26) 17,5 9,3 0,016
Técnico Superior (n=22) 196 31
Tempo de servico 2. O suporte basico de vida tem por objetivo
<10 anos (n=26) 18,6 8,2
10-20 anos (n=37 32,0 6,2 0,009
> 20 anos (n=34) 17,5 17,5
4. Perante um adulto que néo respira, deve
iniciar as manobras de reanimagao por
<10 anos (n=26) 20,6 6.2
10-20 anos (n=37 30,9 7,2 0,048
> 20 anos (n=34) 19,6 15,5

5. Nas manobras de reanimacao, a relacdo
de compressdes/ventilages na vitima adulta
inconsciente e em paragem
cardiorrespiratdria

24,7 2,1
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Variavel sociodemogréafica

<10 anos (n=26)

10-20 anos (n=37
> 20 anos (n=34)

<10 anos (n=26)

10-20 anos (n=37
> 20 anos (n=34)

Conhecimentos SBV

Demonstrado N&do Demonstrado
38,1 0
27,8 7.2

12. O Suporte Basico de Vida deve ser
mantido sem interrup¢éo até

22,7 41
22,7 15,5
17,5 17,5

p(x2)

0,011

0,020

Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados da relacao entre as variaveis socio demograficas e
as competéncias dos colaboradores da CMVR sobre SBV. Observamos que a idade se relaciona
de forma significativa com as seguintes competéncias: “Permeabilizacdo da via aérea”
(p=0,005) e “Execugdo de compressoes tordcicas” (p=0,009). No que respeita a escolaridade
verificou-se uma relacéo significativa com: “Permeabilizacdo da via aérea” (p=0,002) e
“Avaliacdo da respiragdo” (p=0,009). A funcdo desempenhada na instituicdo relacionou-se de
forma significativa com: “Permeabilizacdo da via aérea” (p=0,001); “Avalia¢do da respiragdo
que se” (p=0,037) e “Execugdo de compressées tordcicas” (p=0,045). Quanto ao tempo de

servigo apenas se relacionou de forma significativa com a “Avaliacdo da respiracdio”

(p=0,013).

Tabela 7. Relacdo entre as variaveis sociodemograficas e as competéncias sobre SBV

Variaveis sociodemograficas

Competéncias SBV p(x2)

Demonstrada  Nao Demonstrada

Idade

<40 anos (n=29
40-50 anos (n=39)
> 50 anos (n=29)

<40 anos (n=29
40-50 anos (n=39)

> 50 anos (n=29)

4. Permeabilizacdo da via aérea

24,7 5,2
19,6 20,6 0,005
13,4 16,5

6. Execucgdo de compressdes tordcicas

155 14,4
14,4 25,8 0,009
4,1 25,8
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Variaveis sociodemograficas

Competéncias SBV p(x2)

Demonstrada  Nao Demonstrada

Escolaridade
< 9° ano de escolaridade (n=15)
Ensino Secundéario (n=53)

Ensino Superior (n=29)

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

4. Permeabilizagdo da via aérea

5,2 10,3
27,8 26,8 0,002
24,7 5.2

5. Avaliacdo da respiracdo

7,2 8,2
37,1 17,5 0,009
26,8 31

Demonstrada  Nao Demonstrada

Funcédo desempenhada
Operério (n=49)
Administrativo (n=26)

Técnico Superior (n=22)

Operario (n=49)
Administrativo (n=26)

Técnico Superior (n=22)

Operario. (n=49)
Administrativo (n=26)

Técnico Superior (n=22)

4. Permeabilizacdo da via aérea

20,6 29,9
17,5 9,3 0,001
19,6 3,1

5. Avaliacdo da respiragéo
30,9 19,6
19,6 72 0,037
20,6 2,1

6. Execucdo de compressOes toracicas
11,3 39,2
11,3 15,5 0,045
11,3 11,3

Demonstrado  N&o Demonstrado

Tempo de servigo
<10 anos (n=26)

10-20 anos (n=37
> 20 anos (n=34)

5. Avaliacao da respiracdo

22,7 41
29,9 8.2 0,013
18,6 16,5

Relacgdo entre as caracteristicas sociodemograficas e percecéo de autoeficacia

Quanto a relacdo entre a autoeficacia geral e as varidveis sociodemograficas, antes da
implementacdo do projeto de intervencdo, ndo se observaram relagbes estatisticamente
significativas (tabela 9). Ap6s a implementacédo do projeto de intervencao contata-se diferengas

significativas na relacdo com a varidvel idade sendo o grupo etario com mais de 50 anos

apresenta uma pontuacdo superior (p=0,024).
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Tabela 8. Relagdo entre a autoeficacia geral e as varidveis sociodemogréficas dos colaboradores da CMVR, antes
e ap6s a implementacdo do projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar”.

Autoeficacia Autoeficacia
ceamimde o |Gemme P
intervencao intervencao
Sexo Média D.P. Média D.P.
Masculino 3,14 0,32 0,842 3,32 0,29
Feminino 315 0,34 320 021 0,09
Residéncia
Urbano 316 031 0,743 324 0,30
Rural 3,13 037 323 027 0,713
Idade
<40 anos 3,14 0,26 0,989 320 0,27
40-50 anos 314 0,34 3,18 0,28 0,024
>50 anos 3,16 0,39 3,36 0,30
Escolaridade
<9ano de escolaridade 3,17 0,51 0,244 3,38 0,32
Ensino secundario 3,10 0,27 3,20 0,26 0,089
Ensino superior 322 031 325 0,30
Funcéo desempenhada
Operério ou equivalente 3,15 0,33 3,24 0,27
Administrativo ou 3,08 0,38 3,23 0,28
equivalente 0,969
Técnico superior 3,22 0,27 0,335 325 0,34
0,969
Tempo de servigo (em anos)
<10 anos 3,15 0,25 0,947 315 024
10-20 anos 3,16 0,29 324 0,28 0,087
>20 anos 3,13 042 331 031

Constatou-se diferenca estatisticamente significativa na relacdo entre idade e autoeficacia, apos
a intervencdo, sendo que o grupo etario com idade superior a 50 anos apresenta um valor
superior de autoeficacia. De acordo com Maurer (2001) é expectavel que a autoeficacia em

contextos profissionais va diminuindo com a idade, o que ndo se observou no presente estudo.

No presente trabalho, a uma escolaridade mais longa correspondeu uma melhor aprendizagem,
quer ao nivel do conhecimento, quer das competéncias, tal como referido por Callahan & Fuchs

(2018). Também segundo Papalexopoulou et al; (2014), os colaboradores que desempenham
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tarefas de caracter intelectual sdo também aqueles que se esperava que venham a adquirir mais

conhecimentos e competéncias.

Pelos resultados observados neste estudo a capacidade de aprender e adquirir competéncias por
parte dos colaboradores da CMVR variou em funcdo das caracteristicas sociodemogréficas.
Como se observou, sdo os colaboradores menos qualificados, com tarefas mais indiferenciadas
e 0s mais velhos que apresentaram um nivel mais baixo de conhecimentos e competéncias.
Deste modo a planificacdo de atividades no ambito do SBV devem ter em conta variaveis de
natureza sociodemografica e profissional, como também é importante para delinear uma

comunicacdo mais adequada para cada grupo de participantes (Yeung et al, 2011).
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2.4. CONCLUSOES

A capacidade de uma pessoa leiga em cuidados de satude prestar manobras de SBV a uma vitima
de PCR, pode fazer a diferenca entre a sobrevivéncia, recuperacdo ou morte. Para além da
execucdo de manobras técnicas, como a massagem cardiorrespiratoria ou ventilagdes, a
capacidade para manter a calma, organizar o local da vitima para Ihe assegurar condicdes de
seguranca e pedir auxilio eficazmente, fazem parte das competéncias que se pretende

desenvolver numa pessoa que esta a ser treinada em SBV.

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 operarios e 0s restantes distribuidos equitativamente entre
administrativos e técnicos superiores. A maioria trabalhava na instituicdo ha pelo menos 10

anos.

O presente estudo iniciou-se com a avaliagdo dos conhecimentos sobre SBV dos colaboradores
da CMVR, através de um questionario de resposta multipla. Observou-se que relativamente aos
conhecimentos sobre SBV as propor¢des de respostas corretamente assinaladas foram
inferiores no que respeita a compressdes, ventilacdes e permeabilizacdo da via aérea. Apds a
implementa¢do do projeto de intervengdo “Capacitar para salvar”, verificou-se um aumento na
proporcao de respostas corretamente assinaladas, sendo que os as questdes relacionadas com as
compressOes, ventilagdes e permeabilizagdo da via aérea continuaram a apresentar menor

proporgéo de respostas corretas.

A avaliacdo de competéncias em SBYV foi realizada trés meses apds a implementacao do projeto
de intervencdo, tendo-se verificado uma propor¢do mais elevada de colaboradores a demonstrar
competéncias para assegurar condi¢des de seguranca e pedir auxilio. No entanto uma proporc¢ao
significativa de colaboradores ndo demonstrou competéncias no que concerne a

permeabilizacdo da via aérea, avaliacdo de respiracdo e execucao de compressoes toracicas.

Relativamente a percec¢do de autoeficacia geral os colaboradores da CMVR apresentaram média
superior ao ponto médio da escala, sendo significativamente superior apos a implementacao do

0 projeto de intervencéo.

Quanto a relacdo entre a autoeficicia geral e as variaveis sociodemogréficas, antes da

implementacdo do projeto de intervencdo, ndo se observaram relacBes estatisticamente
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significativas e ap0s a implementacdo do projeto de intervencéo verifica-se que o grupo etario

com mais de 50 anos apresenta uma pontuacéo significativamente superior.

Com o presente estudo consta-se que a capacitacdo da populagédo leiga em SBV é uma mais-
valia, na medida em que gestos simples podem salvar uma vida e minimizar as sequelas que
podem resultar de eventos adversos. Salientamos o papel do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitaria nos processos formativos que visam a capacitacéo da populacéo leiga.
Estes devem ser sistematicos e realizados com regularidade no sentido de manter
conhecimentos e competéncias, que mobilizados para situacOes reais concorrem para efetivos

ganhos em saude.
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3. SINTESE CONCLUSIVA

O desenvolvimento da unidade curricular estagio e relatério do curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitéria decorreu em duas unidades funcionais do ACES Douro I - Marao ¢
Douro Norte, designadamente UCC de SMP e USP de Vila Real, tendo como matriz orientadora
as competéncias do EEECSP. Nesse sentido, tanto o empenho e rigor colocado nas diferentes
atividades em que participamos, como a elaboracéo do presente relatorio, permitem num olhar
retrospetivo constatar que foram desenvolvidas as competéncias nesta area de especializacao,

de acordo com o Regulamento n.° 428/2018, de 16 de julho.

Neste percurso formativo consolidaram-se competéncias especificas do enfermeiro especialista,
nomeadamente na apropriacdo da metodologia do planeamento em salde, estruturante para a
tomada decisdo face as necessidades das comunidades e dos grupos. A realizacdo do estagio
constituiu uma oportunidade para constar a importancia da vigilancia epidemiol6gica, da
monitorizacao dos indicadores de salde e do processo de capacitacdo de grupos e comunidades,

por forma a que possam ter um papel mais ativo na saude da comunidade.

O projeto de intervengdo “Capacitar para Salvar” visou melhorar os conhecimentoS €
competéncias dos colaboradores da CMVR sobre manobras de SBV, para dessa forma, quer no
ambito da sua atividade profissional, quer no &mbito do exercicio dos seus deveres de cidadania,
poderem atuar em situacdes de emergéncia relacionadas com PCR. Deste modo posem ser
agentes importantes através de cuidados de SBV que contribuem para melhorar o prognéstico

da vitima de PCR até que sejam prestados cuidados por equipas profissionais.
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O Salde entre Linhas pretende contribuir para a promogdo efectiva de
. estilos de vida saudaveis da populacdo, através da articulagdo entre a
Entre linhas comunidade cientifica, a comunicagéo social e as Pessoas.

Espaco de divulgacéo de ) -
informac#io sobre satide Partilhamos responsabilidades para colher frutos nos terrenos da satde.

Resisténcia aos antimicrobianos

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

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

Para contrariar, 0s riscos do uso inapropriado dos antibiéticos com a consequente resisténcia destes
no combates as infeccdes, sdo necessarios investimentos na prevencdo e no fortalecimento dos
sistemas de salde para assegurar o uso apropriado e o acesso adequado aos agentes antimicrobianos.

O que é a resisténcia aos antimicrobianos?

E a resisténcia de um microrganismo a um medicamento a que inicialmente era sensivel. O
aparecimento de espécies resistentes € um fendmeno que ocorre quando 0s microrganismos se
reproduzem de forma errada ou mudam as caracteristicas de resisténcia.

Por que motivo é uma preocupacao mundial?

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

A resisténcia aos antibioticos mata?

As infe¢des causadas por microrganismos resistentes ndo respondem ao tratamento normal, o que
causa um maior prolongamento da doencga e maior risco de morte.

A resisténcia aos antibidticos aumenta os custos dos cuidados de satde?

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

O que provoca o desenvolvimento da resisténcia aos antibiéticos?

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

Medidas, simples para lutar contra a resisténcia:
v/ Lavar as mdos e evitar o contacto direto com doentes para impedir o contagio de doencas
infecciosas;
v/ Utilizar antibiético sé quando prescrito pelo médico;
v/ Tomar o antibi6tico até ao fim, mesmo que se encontre melhor;
v Ndo usar medicagdo prescrita para outra pessoa.
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Consentimento informado para efetuar colheita de dados acerca dos conhecimentos sobre
SBV nos colaboradores da CMVR

UNIVERSIDADE DE TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO
Escola Superior de Enfermagem de Vila Real
Responsavel:
Maércia Filipa Batista Carril
Curso: Mestrado em Enfermagem Comunitéria

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Este questionario tem como finalidade recolher informacdes acerca dos conhecimentos
sobre Suporte Basico de Vida que os colaboradores da Camara Municipal de Vila Real
possuem. A informacao recolhida é confidencial e ndo sera 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 investigagdo 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 ndo quiser participar, tem todo o direito

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

Assim, solicitamos o seu consentimento por escrito, em como aceita participar nas atividades teéricas e préaticas

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

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestimavel colaboragdo.

Vila Real, margo de 2016

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

participacdo no estudo.

O participante
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Siglas do nome da mée :

Siglas do nome do pai:

Questionario de avaliacéo

conhecimentos: Suporte Béasico de Vida

Questionario de avaliacio de conhecimentos em suporte basico de vida

Parte 1

I - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E SOCIOPROFISSIONAL

1.Sexo:
(J Masculino (1)
(J Feminino (2)

2. Idade (anos)

3.Estado Civil:
(JCasado (1)
(JUni&o de facto (2)
(JSolteiro (3)
OVidvo (4)
(JDivorciado (5)
(JOutro

4.Instrucio:
(JSabe ler e escrever (1)
(J1° Ciclo do Ensino Basico (2)
(J2° Ciclo do Ensino Basico (3)
(J3° Ciclo do Ensino Basico (4)
(JEnsino Secundario (5)
(JEnsino Médio (6)
(JEnsino Superior (7)
(JOutra

5. Qual a sua funcdo (profissio) nesta
instituicao?

6. Ha quanto tempo trabalha nesta
instituicdo?(em anos)

7. Quantas horas trabalham por semana?

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

9. Qual o seu tipo de Contrato?
(J Prestacéo 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 — avaliacdo de conhecimentos em suporte basico de vida

1 - Os principios gerais do Suporte Basico de Vida sdo: (assinale sé uma opg¢ao)

A) Parar, Alertar, Socorrer. (J

B) Prevenir, Alertar, Socorrer. (J

C) Proteger, Alertar, Socorrer. (J

D) Nenhuma das respostas anteriores é correta. (J
E) Né&o Sei (J

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

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

B) Saber como e quando pedir ajuda O

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

E) Naosei (J

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

0p¢ao)
A) Pedir ajuda

B) Avaliar a area envolvente e excluir riscos ()

C) Abanar e chamar a vitima (J
D) Ligar o nimero europeu de emergéncia médica ()
E) Néo sei J

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

por: (assinale s6 uma op¢ao)

A) 2 Ventilagcdes ()

B) 10 Ventilagbes (J

C) 15 Compressdes no torax ()
D) 30 Compressdes no torax (O
E) Néo sei ()
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5 — Nas manobras de reanimacdo a relacao de compressoes / ventilacoes na vitima

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

A) 12 Compressdes toracicas para 4 ventilagdes (J
B) 5 Compressdes toracicas para 1 ventilacdo ()

C) 15 Compressdes toracicas para 2 ventilacbes (O
F) 30 Compressoes toracicas para 2 ventilagdes (J
G) Nao sei J

6 - As compressfes no torax devem ser feitas: (assinale s6 uma opcéao)

A) Com os bracos fletidos (J

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

D) Nenhuma das respostas anteriores € correta ()

E) Néo sei O

7 - Em que situacao se deve colocar a vitima em posicdo lateral de sequranca:

(assinale s6 uma op¢éao)

A) Quando ndo respira (J

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

D) Quando esté inconsciente e ndo respira (J

E) Naosei (J

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

(assinale s6 uma op¢éao)
A) 5 Segundos (J

B) 10 Segundos ()

C) 20 Segundos (J

D) 60 Segundos (J

E) Néo sei UJ
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9 — Como proceder perante um adulto consciente com obstrucao grave da via aérea

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

A) Incentivar o adulto a tossir (J

B) Efetuar de imediato, até cinco palmadas entre as omoplatas (J

C) Efetuar 5 compressdes abdominais (J

D) Né&o sei (J

10- Indigue gual o numero Europeu de Emergéncia Medica: (assinale s6 uma
0p¢ao)

A)115 O

B)112 ()
©)192 O
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 o0 sequinte, os quatro elos da cadeia de

sobrevivéncia sdo: (assinale s6 uma op¢éao)

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

desfibrilhacéo precoce e suporte avancado de vida precoce (]

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

suporte basico de vida e desfibrilhacdo precoce (J

C)Desfibrilhacdo precoce; suporte avangado de vida precoce; pronto reconhecimento e chamar
ajuda e inicio precoce de suporte basico de vida (J

D)Pronto reconhecimento e chamar ajuda; suporte avancado de vida precoce; desfibrilhacdo

precoce e inicio precoce de suporte basico de vida (J

E) Né&o sei (J
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12 - O Suporte Bésico de Vida deve ser mantido sem interrupcéo até: (assinale s6

uma opgao)

A)Chegar ajuda diferenciada (J
B)Exaustdo do reanimador (]
C)Recuperacao da vitima (O
D)Todas as anteriores [

E) Né&o sei ()

13 - Durante a ventilacdo boca a boca deve: (assinale s6 uma opcéo)

A) Assegurar boa adaptacdo, minimizando fugas (J
B) Manter fluxo uniforme (J

C) Manter hiperextensédo do pescoco ()

D) Todas as anteriores (_J

E) Né&o sei ()

Obrigada pela aten¢do
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APENDICE D

Escala de Prececdo da Autoeficacia Geral (Araujo 2011)
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ESCALA DE PERCECAO DE AUTOEFICACIA GERAL (Aratjo, 2011)

De modo nenhum

¢é verdade

1

Dificilmente é

verdade

2

Moderadament

e verdade

3

Exatamente

verdade

4

1 - Consigo resolver sempre o0s
problemas dificeis se for persistente.

2 — Se alguém se opuser, consigo
encontrar 0s meios e as formas de
alcancar o que quero.

3 — Para mim é facil agarrar-me as
minhas intengbes e atingir 0s meus
objetivos.

4 — Estou confiante que poderia lidar
eficientemente com acontecimentos
inesperados.

5 — Gragas a0s meus recursos, sei como
lidar com situagdes imprevistas.

6 — Consigo resolver a maioria dos
problemas se investir o esforco
necessario.

7 — Perante dificuldades consigo manter
a calma porque confio nas minhas
capacidades.

8 — Quando confrontado com um
problema, consigo geralmente
encontrar varias solugdes.

9 — Se estiver com problemas, consigo
geralmente pensar numa solugéo.

10— Consigo geralmente lidar com tudo
aquilo que me surge pelo caminho.
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APENDICE E

Grelha de observagédo de competéncias SBV
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Grelha de observacgdo de competéncias SBV

Grelha de observacdo de competéncias suporte basico de vida

Néao
demonstrado

©)

Demonstrado

)

Avaliacéo de condicoes “Referir em voz alta que estdo a assegurar as condigoes
de seguranca de seguranga”

. .. “Estimular verbalmente”
Avaliar se vitima

responde PP "
P “Estimular tatil vigorosa

“Ligar 112 ou pedir para ligar, transmitindo a

Pedido de ajuda informacgdo correta

“Executar a extensdo da cabeca para evitar a queda da
Permeabilizacéo da via lingua”

aérea
“Executar a elevagdo do mento”

“Ver movimentos tordcicos”

“ . . Sy
Ouvir sons respiratorios

Avaliacdo da respiragao
“Sentir o ar expirado na face do reanimador”

“Realizar o VOS durante 10 segundos”

“Posicionar-se perpendicularmente ao torax da vitima”

“Colocar a face palmar da mao no centro do térax da
vitima”

“ . ~ 5
Colocar os membros superiores em extensao

Execucdo de compressdes
toréacicas “Sobrepor as mdos com os dedos entrelagados sobre o
esterno da vitima”

“Efetuar 30 compressdes ao ritmo de 100/minuto”

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

“Executar a extensdo da cabe¢ca”

. L “Executar a elevagdo do mento”
Execucdo de ventilagdes

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

“Efetuar duas ventilagdes corretamente”
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APENDICE F

Parecer da Comissao de Etica
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TR

UNIVERSIDADE DE TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO ‘_‘,tt_‘}-w

Comissao de Etica da UTAD

Parecer da Comissdo

de Etica N: 9/2016

Data: 13.04.2016

Assunto: Doc5/CEf2016
Projeto de investigag@o "Capacitagdo dos colaboradores da
Camara Municipal de Vila Real em Suporte Basico de Vida:
Capacitar para Salvar"

Requerente:

Elia Susana Carril/Coord: M2 }o30 Monteiro, M2 da Conceigdo
Rainho

Considerando que as guestdes 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 numeragdo nic é

seguida, supondo que se trata de um descuido de digitagido

Pela Comiss3o de Etica

A Presidente da Comissao

/ﬂ_ﬁ.&k

2
Maria dal:o/nceide'nzevedu
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