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RESUMO

Enquadramento: O Suporte Bésico de Vida (SBV) constituiu um conjunto de
manobras com o objetivo de melhorar a sobrevivéncia da paragem cardiorrespiratoria.
Na 4rea das ciéncias da satde, os estudantes de hoje serdo os profissionais de amanha e
0s seus conhecimentos em reanimag¢ao sao cruciais.

Objetivos: Avaliar os conhecimentos sobre SBV em estudantes do ensino superior que
frequentam ciclo de estudos de licenciatura na area das ciéncias da saude e procurar
associacdes entre o nivel de conhecimentos e outras varidveis de contexto
socioeducativo.

Métodos: Estudo descritivo e analitico de natureza transversal. Os dados foram
coletados numa institui¢do de ensino superior de ciéncias da saude, por meio de um
questionario construido de acordo com a literatura e as guidelines 2015 do Conselho
Europeu de Ressuscitagao.

Resultados: A amostra incluiu 683 estudantes (21,01+£2,65 anos), distribuidos por 5
licenciaturas na area das ciéncias da saude. A maioria (57,0%) referiu ter feito formagao
em SBV em alguma fase das suas vidas, maioritariamente (n= 212) na escola que
frequentam. Numa escala de 0 a 20 obteve-se um score médio de conhecimentos de
11,7943,84 pontos. Os conhecimentos eram independentes do sexo e do facto dos
estudantes terem prestado socorro a alguém em risco de vida (p > 0,05). O nivel de
conhecimentos foi mais elevado nos estudantes de 3° e 4° ano e nos estudantes das
licenciaturas de enfermagem e gerontologia (p <0,05). A autoconfianga para realizar
manobras de SBV e terem frequentado formacdo na area influenciou significativamente
o nivel de conhecimentos dos estudantes (p <0,05). Os participantes que ja tinham
frequentado unidades curriculares onde se ministram conteudos de SBV apresentavam
também maior conhecimento (p <0,05). A grande maioria dos estudantes (98,1%)
manifestou interesse ou necessidade de adquirir mais formagao em reanimacao.
Conclusao: O conhecimento sobre o SBV na populacao pode melhorar os resultados da
paragem cardiorrespiratoria, devendo os jovens desenvolver competéncias nesta area,
aumentando a formagdo no ambito escolar, designadamente em instituigdes de ensino

superior.

Palavras-chave: Estudantes de Ciéncias da Saude; Primeiros Socorros; Reanimacao

Cardiopulmonar; Conhecimento.



ABSTRACT

Background: Basic life support (BLS) is a group of maneuvers that constitute a
fundamental tool to improve the results of cardiorespiratory arrest. In the area of health
sciences, today's students will be tomorrow's professionals and their knowledge of
resuscitation is crucial.

Aim: To evaluate the knowledge about BLS in higher education students who attend a
cycle of undergraduate studies in the area of health sciences, and search associations
between the level of knowledge and other variables of a socio-educational context.
Methods: Descriptive and analytical cross-sectional study. Data was collected at a
higher education institution in the health sciences by an questionnaire built according to
the literature, and the 2015 European Resuscitation Council guidelines.

Results: The sample included 683 students (21.1 + 2.65 years), distributed across five
degrees in the area of Health Sciences. The majority (57.0%) reported having completed
BLS training at some stage in their lives, mostly (n= 212) at the university they attend.
On a scale of 0 to 20, an average knowledge score of 11.79 + 3.84 points was obtained.
The knowledge was independent of sex and the fact that the students provided
assistance to someone at risk of life (p> 0.05). The level of knowledge was higher in
students of 3rd and 4th year and those attending the undergraduate nursing and
gerontology (p< 0.05). The self-confidence to perform BLS maneuvers and have
attended training in the area significantly influenced the students' level of knowledge (p
<0.05). Participants who had previously had curricular units where BLS content is
taught also had greater knowledge (p <0.05). The vast majority of students (98.1%)
expressed interest or need to acquire more training in resuscitation.

Conclusion: Knowledge about BLS in the population can improve the results of
cardiorespiratory arrest, and young people should develop skills in this area, by

increasing training in the school environment, namely in higher education institutions.

Keywords: Students, Health Occupations; First Aid; Cardiopulmonary Resuscitation;
Knowledge.
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INTRODUCAO

A paragem cardiorrespiratoria (PCR) constitui um grave problema de satide publica pela
sua elevada incidéncia e mortalidade. Os estudos cientificos estimam que ocorram
anualmente entre 50 a 100 PCR por cada 100.000 habitantes, podendo esta situagao
chegar a afetar 300.000 pessoas por ano em todo o mundo (Kim et al., 2020; Wong et
al., 2019). A mortalidade por PCR ¢ muito elevada, e o seu tratamento s6 ¢ possivel

através da identificagcdo precoce e do socorro imediato.

Quando alguém tem uma PCR fica completamente dependente do comportamento de
terceiros, que devem solicitar assisténcia de emergéncia e iniciar manobras de

reanimacao o mais rapido possivel.

A maioria das PCR ocorrem fora dos hospitais e longe dos profissionais de satde, de
modo que ¢ fundamental que a populagdo leiga esteja habilitada para agir de acordo
com as melhores evidéncias cientificas e recomendagdes das entidades competentes. As
técnicas de socorro a uma vitima em PCR chamamos Suporte Basico de Vida (SBV),
consistindo este num conjunto de atitudes e procedimentos padronizados que tem como
objetivo ganhar tempo, através do fornecimento de ventilagdo e circulacdo suficientes
até a chegada de ajuda diferenciada, aumentando as probabilidades de sobrevida (Nolan
et al., 2010; Perkins et al., 2015). Perceber a importancia do SBV e saber realiza-lo
correctamente emerge, assim, como uma questdo de cidadania, e a habilitacdo do
cidaddo comum nesta area tem merecido a atencdo de varias organizagdes em todos os

paises do mundo.

Dentro do publico em geral ¢ consensual a necessidade de formar em ambiente escolar,
iniciando-se essa formagdo em fases de ensino priméario e secundario e continuada no
ensino superior (Greif et al., 2015). A formacao destes publicos teria como vantagens
abranger grandes faixas populacionais que, sendo jovens, iriam incorporar e reter com

mais facilidade conhecimentos e habilidade em matéria de primeiros socorros.

Deste modo a formagdo em SBV precisa de ser garantida nestes niveis de ensino e
designadamente no ensino superior, onde os estudos relatam baixos niveis de

conhecimentos por parte dos estudantes.
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Concretamente na area das ciéncias da saude, os estudantes de hoje serdo os
profissionais de saude amanhd, e os seus conhecimentos em reanimagdo sdo cruciais
para aumentar as probabilidades de sobrevivéncia na PCR, quando esta ocorre em
pessoas que vivem na comunidade ou em utentes das institui¢des de saide. Ao mesmo
tempo, ¢ através da educagdo e da promocdo da saude, eles podem aumentar a
consciencializagdo publica sobre a importancia do SBV, o que acabaré por reflectir-se

em ganhos em satde (Alanazi et al., 2014).

Vural et al. (2017) salientam o facto de que os profissionais de saude, designadamente
os enfermeiros, sdo as primeiras testemunhas de uma PCR quando esta ocorre no
hospital, de modo que a sua formagdo e treino, enquanto estudantes tem impacto na
eficiéncia e nos resultados da reanimagdo cardiorrespiratdria e avaliar os seus

conhecimentos ¢ muito importante para a melhoria dos programas formativos.

Tendo em conta o atrds exposto, levamos a cabo uma investigagdo que teve como
objetivo geral identificar os conhecimentos em SBV em estudantes do ensino superior
que frequentam ciclo de estudos de licenciatura na area das ciéncias da saude, e
procurar associagdes entre o nivel de conhecimentos e outras variaveis de contexto
socioeducativo. Constituiram ainda objetivos especificos caraterizar a populacdo em
estudo nas suas variaveis sociodemograficas e académicas; averiguar se os estudantes
possuem formagao/ aprendizagem em SBV e como essa formacao foi adquirida; avaliar
se os estudantes ja tiveram de ajudar alguém ao longo das suas vidas, prestando socorro
ou SBV; avaliar a confianga dos estudantes para a realizagdo de manobras de SBV
numa situagao real; verificar qual o grau de importancia atribuido pelos estudantes em
relacdo a formagdo em SBV, e a sua disponibilidade para frequentarem formacodes e

avaliar opinides/ atitudes sobre SBV na populacio em estudo.

Este trabalho encontra-se estruturado em duas partes principais. Na primeira expdem-se
os fundamentos tedricos que o sustentam, na segunda apresenta-se a investigacao
empirica. Em anexo ao presente trabalho aduz-se um relatério da pratica clinica em

estagio.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1.  Historia da reanimacao cardiopulmonar

A historia da reanimacdo cardiopulmonar (RCP) ou reanima¢do cardiorrespiratoria
(RCR) ¢ inseparavel da historia da humanidade em geral, e da histéria da medicina em
particular. Nao obstante, ¢ dificil identificar quando se iniciaram as primeiras agdes

dirigidas especificamente a reversio de uma PCR em pessoas sadias ou doentes

(Huerta-Torrijos, Diaz Barriga-Pardo, & Garcia-Martinez, 2001).

Algumas manobras de reanimagdo usadas na antiguidade poderdao hoje parecer-nos
anedoticas. Contudo, ¢ como salientam Webb e Bacon (2017) as pessoas socorriam
vitimas de morte subita, trauma ou afogamento e notavam que elas apresentavam
hipotermia e palidez antes de morrer, sendo assim compreensivel que tentassem aquecé-
las por diferentes métodos, por exemplo enterrando-as em areia quente. Menos
compreensivel parece ser a persisténcia em alguns métodos que se mostravam
ineficazes e inclusive danosos na pessoa em estado critico. Por exemplo, se podemos
admitir inicialmente que na pessoa com doenga grave se pensasse que retirar o sangue
ruim poderia ajudar, a persisténcia na técnica da sangria, durante séculos, sem

resultados terapéuticos revela-se inexplicavel (Webb & Bacon, 2017).

A primeira referéncia escrita sobre a tentativa de reanimar alguém data
aproximadamente do ano 600 a.C., no Segundo Livro dos Reis do Antigo Testamento,
no qual se descreve que o profeta Eliseu, um discipulo de Elias, reanimou um jovem
filho de uma vitiva sunamita, debrugando-se sobre o seu corpo e colocando a sua boca

sobre a boca dessa crianga (Guimaraes, Lane, Flato, Timerman, & Lopes, 2009).

O conceito de que o ar e a respiracdo se encontravam intimamente relacionados com a
vida remonta a antiguidade biblica, pois Deus teria criado Adao a partir do barro,
soprando depois em sua boca e dando-lhe vida (Guimaraes et al., 2009), e na mitologia
egipcia relata-se que Isis possuia o dom de devolver a vida a pessoas ja falecidas através
do sopro de vida dos seus beijos (Ristagno, Tang, & Weil, 2009). Do mesmo modo, o
conceito de que a forga vital radicava no coragdo ¢ também muito antigo e pode ser
atestado por pinturas rupestres de animais selvagens onde este 6rgao vital era destacado

a vermelho. Assim, de forma muito rudimentar e a maioria das vezes contraproducente,
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as técnicas de reanimacao focaram-se desde cedo em manobras que visavam estimular a
parte respiratoria e/ou circulatéria do ser humano. Esta diade ¢ bem visivel em Galeno
(130-201 a.C.) que na sua ordenacgdo das actividades fisiologicas considerava que o
espirito vital se abrigava no coracdo e que a auséncia de respiracao implicava a falta de
pneuma com a qual o coracdo se tornava frio e incompetente (Guimaraes et al., 2009;

Namora, 1979).

E no antigo Egipto que nasce a mais antiga técnica de reanimagao através de assisténcia
respiratoria, conhecida como técnica de inversao, que consistia em pendurar as vitimas
pelos pés e aplicar pressao no torax para auxiliar a expiracdo, seguida de um periodo de
relaxamento que equivalia ao tempo de inspiracao (Céceres M, Céspedes, Campos C, &

Gompertz G, 2006).

Atribui-se a Paracelso (1493-1541) o uso de foles de lareira, cuja ponta era inserida na
boca de individuos aparentemente mortos com o objectivo de introduzir ar nos pulmdes
(Aitchison, Aitchison, Wang, & Kharasch, 2013). Para Guimaraes et al. (2009) este
procedimento, embora muito ristico, assinala o surgimento do principio fisioldgico da

ventilagdo sob pressdo positiva, utilizado na actualidade através do insuflador manual.

Ainda durante o renascimento, os conhecimentos sobre anatomia humana sofrem um
notavel impulso j& que por esta época, e apesar da condenacao da igreja, a dissecagdo de
cadaveres realizada de forma clandestina permite a observacdao do organismo humano e
a correccao de antigos dogmas. Neste campo, André Vesalio torna-se um verdadeiro
pioneiro € os seus conhecimentos de anatomia, adquiridos na sua mesa anatomica
durante a calada da noite, levam-no a ser nomeado médico da corte do imperador Carlos
V (Namora, 1979). Nas obras publicadas por Vesalio sdo ainda relatadas as primeiras
descrigcdes de que se tem conhecimento sobra a tentativa de ressuscitacao de coragoes,
utilizando porcos e cachorros (Guimardes et al., 2009). E também atribuida a Vesalio a
realizacdo das primeiras traqueostomias em seres humanos, com inser¢cdo de uma cana

tubular acoplada a um fole (Ristagno et al., 2009).

A partir do renascimento as manobras de reanimagdo passaram a ter um maior
embasamento cientifico e, dependendo da geografia ou da cultura, as técnicas
envolviam um conjunto de manipulag¢des do torax e abdomen da vitima na tentativa de
insuflar e exsuflar os pulmoes. Entre estas técnicas uma das mais utilizadas, sobretudo

em pessoas afogadas, era o método de rolamento, que consistia em colocar a vitima em
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pronagdo sobre um barril, fazendo-a rolar varias vezes, em movimentos ritmados, por
um reanimador que segurava os pés (Guimaraes et al., 2009). Um outro procedimento
consistia em posicionar o corpo da vitima a reanimar sobre a cela de um cavalo em
trote, pois acreditava-se que estes movimentos ativariam a respiragdo (Guimaraes et al.,

2009).

Prosseguindo os ensinamentos deixados por Vesalio, o médico inglés Harvey (1578-
1657) descreve o funcionamento do coracao e os principios da circulacdo sanguinea,
incluindo a circulacdo pulmonar (Namora, 1979). Esta e outras descobertas fazem com
que alguns métodos antigos de reanimacdo baseados no empirismo, como por exemplo
a fumigacdo ou a flagelagdo, sejam cada vez menos usados e se privilegiem métodos
manuais mais condizentes com os principios anatomicos e fisiologicos que iam sendo

descobertos.

Entre esses métodos os médicos ingleses do século XVIII recomendavam reanimar uma
vitima em paragem respiratoria lateralizando-a para a esquerda e para a direita, em
movimentos alternados com o objectivo de promover a ventilagdo. Por essa altura cria-
se em Inglaterra a Sociedade para a Recuperacdo de Pessoas Aparentemente Afogadas
(que mais tarde se tornaria a Royal Humane Society) com o objetivo de prestar
primeiros socorros em casos de quase afogamento. Essas sociedades rapidamente se
difundiram pela Europa e Estados Unidos da América (EUA), tendo como principal
objetivo difundir informagdes sobre como reanimar com éxito vitimas de afogamento e
outros tipos de asfixia. No século XIX surgiram outros métodos manuais, como por
exemplo o desenvolvido por Silvester (1858), que consistia em elevar os membros
superiores da vitima com o objectivo de expandir o torax, cruzando-os seguidamente
sobre o peito e comprimindo-os contra o torax para aplicar pressdo respiratoria. Esta
técnica era repetida dezasseis vezes por minuto e persistiu até ao inicio do século XX

(Guimaraes et al., 2009).

Sobretudo para socorrer vitimas de afogamento, Holger Nielsen, um coronel do exército
dinamarqués, desenvolveu uma técnica de reanimagao baseada na manipulagdo manual
que foi publicada em 1911 num livro de primeiros socorros para jovens americanos. Ele
considerava que o método de Silverter, estando a vitima posicionada em dorsal, obstruia
a via aérea pela queda da lingua. Propds entdo que a vitima deveria ser colocada em
posicdo ventral com a cabeca lateralizada e assente sobre as maos. O socorrista

ajoelhava-se a cerca de 15 cm da cabeca da vitima, e com as maos sobre as omoplatas
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exercia-se pressdo nas costas, buscando provocar expiragdo, seguidamente elevavam-se
e desciam-se os bragos da vitima, tentando provocar inspiracdo, e repetindo estas
manobras 10 vezes por minuto (Figura 1). Esta técnica foi bastante usada e difundida
em todo o mundo. Ela foi reconhecida pela Cruz Vermelha Dinamarquesa em 1933 e
em 1953 recomendada pela Cruz Vermelha Internacional, sendo banida anos mais tarde

dos manuais de primeiros socorros (Baskett, 2007).

Figura 1- O método de ressuscitagao Holger Nielsen

Fonte: Baskett, T. (2007). The Holger Nielsen method of artificial respiration. Resuscitation, 74(3), 403—405.

Na historia da reanimacdo constata-se uma grande preocupacao relativamente as vitimas
de afogamento, sobretudo a partir do século XVIII. A justificagdo histérica para que
nesses casos se iniciassem manobras precoces de salvamento e reanimagdo podera
residir em varios fatores: a maior preocupagdo, na era do iluminismo, com a vida e o
bem-estar do proéximo; o crescente numero de pessoas que percorriam rotas maritimas
ou fluviais, algumas delas localizadas nas principais cidades; o facto de o afogamento
ser mais comum em pessoas jovens; € o medo de ser enterrado vivo que persistiu até

finais do XIX (Matioc, 2016).

Apesar da importancia atribuida ao socorro do afogado e do foco na vertente
ventilatoria, a técnica da respiragdo boca-a-boca continuava residual em reanimacao.
Eram sobretudo as parteiras que a ela recorriam imbuidas de um saber alicer¢ado na
tradi¢do e experiéncia. Observavam que o recém-nascido ganhava vida aquando da

primeira respiracdo e do primeiro choro e estimulavam-no e insuflavam ar pela boca
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quando isso ndo acontecia naturalmente. Segundo Matioc (2016) essas mulheres
curiosas usaram a respiracdo boca-a-boca no tratamento da asfixia neonatal durante

séculos, chamando-lhe o segredo das parteiras.

Relata-se que em 1732 um médico escocés (William Tossach) realizou respiracao boca
a boca bem-sucedida durante a reanimagao de um mineiro de carvao (Matioc, 2016). A
técnica foi descrita posteriormente por um médico estabelecido em Londres (John
Fothergill) que a defendia salientando a vantagem da sua simplicidade e disponibilidade
imediata. Fothergill chegou a pensar na possibilidade de treinar o piblico em geral, mas
as sociedades cientificas da época nao apoiaram os seus esfor¢os (Matioc, 2016). Um
outro clinico escocés (William Buchan) teve também um papel relevante para a
divulgacdo da técnica ja que a mencionou num livro de medicina doméstica que teve
varias edicoes e tradugdes entre 1769 ¢ 1913. Em resumo, ¢ até meados do século XX, a
respiracdo boca-a-boca, embora fosse conhecida, nunca chegou a ter uma disseminacao
apreciavel em reanimagdo, visto que a insuflacdo dos pulmdes através de foles e os
métodos manuais de Silverter ou de Nielsen continuavam a ser os procedimentos
recomendados (Matioc, 2016). Questoes de natureza estética, como o desagrado pelo
contacto boca-a-boca e o perigo percebido de usar ar expirado, poderdo explicar a
resisténcia em recomendar esta manobra em situacdes de paragem respiratoria.
Contudo, e apesar da sua esporadica utilizagdo, a respiracdo boca-a-boca mostrou ser
mais efectiva que outras manobras manuais para promover a ventilagdo. Durante a
segunda guerra mundial a técnica foi usada e defendida pelo exército dos EUA, e em
1950 este procedimento foi definitivamente adotado passando a ser ensinado por varias
organizagdes de resgate e salvamento (Avramidis, 2012). Neste campo, merecem nota
de destaque os anestesiologistas Elam e Safar que provaram definitivamente a eficacia
da técnica e se envolveram em programas de formacdo dirigidos a profissionais de
saude. Os contributos de Peter Safar (1924-2003) relativamente a ventilagao, gestdo da
via aérea e procedimentos anestésicos em geral foram de tal importancia que muitos o

consideram o pai da moderna reanimagao cardiopulmonar (Acierno & Worrell, 2007).

A institui¢ao da respiragdo boca-a-boca como padrao de ouro para fornecer ventilagdes
de resgate, originou de imediato o desenvolvimento de adjuvantes que poderiam ser
usados sem os labios do reanimador entrar em contacto direto com a boca da vitima,
surgindo deste modo em 1950, a mascara facial ou pocket mask. Desde muito cedo,

algumas destas mascaras apresentavam entradas laterais de 18mm para administrar
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oxigénio suplementar, elevando a oferta de Fi02 dos 17% do ar expirado até cerca de
50%. Finalmente, em 1953, a empresa Ambu, langa o insuflador manual, consistindo
este numa bolsa insuflavel acoplada a uma mascara facial por intermédio de uma
valvula obturadora. Comprimindo a bolsa, e estando a mascara adaptada a face, ou
através de um tubo traqueal, o dispositivo fornece ar aos pulmodes por pressao positiva;
quando a bolsa ¢ libertada ela ¢ novamente preenchida por ar ambiente que pode ser
enriquecido em oxigénio, oferecendo percentagens proximas de 100% quando um saco

reservatorio se encontra conectado (Khoury et al., 2014).

Relativamente a via aérea, o advento da anestesia geral na segunda metade do século
XIX impulsionou os conhecimentos relacionados com o seu manuseamento (Webb &
Bacon, 2017). Em 1889, Sir Henry Head desenvolveu o tubo endotraqueal com
manguito e em 1895 Alfred Kirstein inventou o laringoscopio para melhor visualizar a
traqueia. Contudo, em meados do século XX se consolidam definitivamente algumas
praticas de abertura da via aérea, como sejam a hiperextensdo da cabega, a trac¢do
mandibular ou a inser¢dao de uma via aérea oreofaringea, gragas aos trabalhos de Safar e
colaboradores publicados em 1959 no artigo Upper airway obstruction in the

unconscious patient (Safar, Escarraga, & Chang, 1959).

Relativamente a desfibrilhagdo, os primeiros relatos de que um tremor anarquico do
musculo cardiaco tornava o coracao incompetente no seu trabalho de bombear o sangue
de forma eficaz para a crossa da aorta, conduzindo a morte subita, datam dos finais do
século XIX (Akselrod, Kroll, & Orlov, 2009). O uso de um desfibrilhador em humanos
para reverter a fibrilhagdo ventricular, diretamente no coragdo, foi feito pela primeira
vez em 1947; e em 1955 Paul Zoll realizou a primeira desfibrilagdo humana com
sucesso em peito fechado (Aitchison et al., 2013). Finalmente em 1979 foi desenvolvido
o primeiro Desfibrilhador Automéatico Externo (DAE) e os primeiros programas de
formacgdo em SBV com DAE ao publico em geral iniciaram-se nos anos 90, relatando-se
taxas de sobrevivéncia de 40% na PCR que ocorre fora de hospitais, quando a

desfibrilhagdo com DAE ¢ realizada precocemente (Bakgaard et al., 2017).

Os esforgos do século XIX em ressuscitagdo foram direcionados sobretudo para as
técnicas mecanicas que estimulavam a respiracdo. Em 1891, apos ter reanimado com
sucesso dois jovens vitimas de paragem cardiorrespiratéria, o cirurgido alemao

Friedrich Maass torna-se o primeiro a defender o uso de compressdes externas, a taxa de
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120 por minuto, para ajudar a circulacdo, em vez de ventilagdo apenas. Mas a técnica
ndo vingou e a massagem de coracdo aberto tornou-se o padrdo recomendado pela
comunidade médica da época (Taw, 1991). Na historia da reanimagdo, e de acordo com
Huerta-Torrijos et al. (2001), ¢ de certa forma incompreensivel que antes da técnica de
massagem cardiaca de torax aberto ser descrita, Maass em humanos ¢ Boehm em
animais tivessem relatado a técnica de compressdes toracicas externas e apresentado os
seus resultados em reunides cientificas, caindo esta praticamente no esquecimento por
mais de meio século. Com efeito, foi necessario esperar até¢ 1960, quando
Kouwenhoven e seus colaboradores, os quais desconheciam por completo os relatorios
de Friedrich Maass, publicaram na JAMA um artigo onde expdem a técnica, defendem
0 seu uso atempado (por ndo necessitar de toracotomia), e generalizado (all that is
needed are two hands), e reportam detalhadamente 5 casos de pacientes por eles
reanimados com sucesso (Kouwenhoven, Jude, & Knickerbocker, 1960).

Em resumo, antes da implementagdo de compressdes tordcicas externas no inicio dos
anos 60, a massagem cardiaca de peito aberto era um procedimento comum realizado
durante a paragem cardiaca (D’Souza & Law, 2020). O desenvolvimento da técnica
invasiva de massagem cardiaca direta ¢ atribuido a fisiologistas do século XIX que a
descreveram apos interrup¢do da fun¢do cardiaca em animais de laboratério. Em 1901
Kristian Ingelsrud alcancou o primeiro resultado bem-sucedido da massagem direta
num ser humano e o procedimento tornou-se comum em pacientes hospitalizados
durante a primeira metade do século XX, relatando-se uma sobrevivéncia global de 25%
(D’Souza & Law, 2020). Presentemente esta técnica ¢ somente recomendada sob certas
circunstancias, tais como toracotomia de emergéncia por trauma toracico penetrante,
tamponamento pericardico ou paragem cardiaca apos cirurgia toracica recente (D’Souza

& Law, 2020).

Em 1961 a American Heart Association (AHA) criava um comité especifico para a
reanimacao cardiorrespiratoria (Guimaraes et al., 2009). Estabelecida a importancia de
promover a respiragdo oferecendo ventilagdo adequada e compressdes toracicas de
qualidade, instituiu-se desde logo a necessidade de associagdo entre as duas vertentes,
como técnica [ifesaving, na paragem respiratoria ou cardiorrespiratoria. Nascia a
moderna reanimacgao cardiopulmonar, consistindo esta no uso de compressoes toracicas

e ventilacdo artificial para manter o fluxo circulatoério e a oxigenagao.
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A American Heart Association inicia entdo um programa consistente de formacao de
médicos e enfermeiros que se tornaria o precursor da formag¢do em RCR para o publico
em geral. Esta organizacdo intensificou a investigacdo, os programas de treino e
padronizagdo dos procedimentos em RCR. Esta campanha continuou até aos nossos
dias, concretamente nos aspectos relacionados com o suporte basico e avancado de vida.
Data dessa época (1960) o desenvolvimento dos primeiros manequins para treino de
RCR. Se os anteriores métodos manuais podiam ser simulados em pessoas, as
compressoes toracicas e as ventilagdes de resgate necessitavam de manequins
semelhantes ao ser humano. Neste aspeto particular merece destaque um fabricante
noruegués de brinquedos de plastico (Asmund Laerdal) que, incentivado pelo
anestesiologista Peter Safar, criou em 1960 a Resusci Anne, o primeiro manequim
realistico para SBV (Cooper & Taqueti, 2008; Gordetsky, Rais-Bahrami, & Rabinowitz,
2020). Muitas versdes melhoradas deste manequim foram comercializadas até a
atualidade, contudo a face do manequim manteve-se inalteravel, relatando-se que foi
feita a partir de uma méscara mortuaria de uma jovem desconhecida que morreu
afogada no rio Sena, em Paris, no final do século XIX, e cujo rosto conservou um
enigmatico sorriso. A Resusci Anne tem sido amplamente utilizada para treino de
manobras de RCR e contribuiu para formagdo em SBV a mais de 400 milhdes de
pessoas em todo o mundo (Gordetsky et al., 2020).

O surgimento de modelos anatomicos em reanimag¢do aliado ao progresso tecnologico
na vertente computacional e na robotica levou ao desenvolvimento de manequins de
alta-fidelidade, que se comportam como pacientes simulados, com respostas
farmacoldgicas e fisiopatoldgicas em tempo real, perante a atuagdo de profissionais de
saude. A translacdo destes modelos de treino, comuns em areas como a aviagdo € a
aerondutica para a saude, ¢ conhecida pela designagao de simulagdo clinica. Nas tltimas
décadas assistimos a um enorme desenvolvimento da simulagdo, -crescendo
exponencialmente a sua aplicacdo na formacdo de estudantes e profissionais de saude,
bem como o interesse por esta metodologia de ensino. Objetivando a seguranca do
doente, a melhoria dos resultados clinicos e das competéncias dos profissionais de satde
a simulacdo clinica ¢ considerado hoje em dia o padrdo de ouro na formagao em RCR

(Escudero, Silva, & Corvetto, 2019).
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Em agosto de 1988, reunidos a margem de um congresso em Viena, um grupo de
médicos europeus, entusiastas em reanimacdo, criou o Concelho Europeu de
Ressuscitacdo (CER), com o objetivo de contribuir para salvar vidas no espago europeu,
produzir diretrizes e recomendagdes, criar € implementar programas de ensino e
promover a organizagdo de reunides cientificas em reanimacao (Bossaert &
Chamberlain, 2013). Desde o primeiro congresso internacional realizado pelo CER
ficou estabelecida uma parceria com a AHA (American Heart Association), tendo sido
estabelecido um comité de ligacdo com esta entidade americana. Desde entdo o CER
tem apresentado recomendacdes em inimeras matérias como sejam o suporte basico e
avancado de vida, posicao lateral de seguranca (PLS), obstru¢des da via aérea, gestdo
basica e avangada da via aérea, gestdo das arritmias periparagem, entre outros. (Bossaert
& Chamberlain, 2013). As guidelines sao apresentadas e revistas a cada 5 anos, com
base na evidéncia cientifica disponivel, sendo que a parceria com a AHA permite
consensos € uma pratica uniforme, embora com algumas adaptagdes a realidades
regionais (Bossaert & Chamberlain, 2013). Cada pais europeu possui um conselho de
ressuscitagdo, que por sua vez se constitui como membro do CER, e que no caso de

Portugal se designa por Conselho Portugués de Ressuscitacao (CPR).

Apesar de a reanimagdo ter evoluido ao longo da historia, sobretudo nos ultimos 50
anos, muito ainda havera a fazer para melhorar os seus padroes de qualidade em todo o
mundo, nomeadamente no que diz respeito ao conhecimento do publico em geral, do
acesso e direito da pessoa a ser reanimada e das questdes técnicas e bioéticas

subjacentes a reanimag¢do (Mentzelopoulos et al., 2018).
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1.2. Emergéncia pré-hospitalar em Portugal. O Sistema Integrado de

Emergéncia Médica.

No capitulo anterior exp0s-se de forma sintética a histéria da reanimagdo. No presente
capitulo pretende-se descrever a realidade do nosso pais, enfatizando sobretudo os

aspetos organizacionais ligados a emergéncia pré-hospitalar.

Em Portugal, o primeiro sistema de emergéncia pré-hospitalar foi criado a 13 de outubro
de 1965, por despacho dos Ministros do Interior e da Satde e Assisténcia. Este sistema,
a cargo da Policia de Seguranga Publica (PSP), visava a area de Lisboa e tinha como
objetivo prestar primeiros socorros, levantamento e transporte de doentes aos hospitais
da capital (Encarnacdo, Melo, & Lage, 2014). Uma particularidade interessante deste
sistema de atendimento consistia no facto de ter um numero telefonico especifico para o
desencadear, e foi precisamente por este nimero //5 que ele se popularizou. Este
servico veio depois a estender-se as cidades do Porto e Coimbra € em 1970 tornou-se
extensivo as cidades de Aveiro, Setibal e Faro, prevendo o governo de entdo que se

alargasse progressivamente a todas as capitais de distrito (Encarnagao et al., 2014).

De notar que desde 1961 e até ao ano de 1974, Portugal era um pais em guerra colonial,
e essa situacdo contribuiu para que o conceito de socorro evoluisse para uma maior
diferenciagdo, universalizacdo e melhor prestacdo de cuidados de emergéncia (Ribeiro,
2011). Neste cendrio de conflito, assistiu-se pois a uma evolucdo do socorro ao nivel
técnico e conceptual, pois era necessario ir socorrer as vitimas ao local do acidente,
estabilizando-as e realizar evacuagdo para ambiente hospitalar o mais rapidamente
possivel, com o objetivo de salvar vidas. Na emergéncia portuguesa surge pela primeira
vez em Angola, Guiné ¢ Mocambique o helitransporte de doentes criticos, dirigido
sobretudo ao pessoal dos trés ramos das forcas armadas, mas também aos civis. Destas

equipes de evacuacao fizeram parte 47 enfermeiras para-quedistas (Ribeiro, 2011).

Em 1971 ¢ criado o Servigo Nacional de Ambulancias (SNA), a génese da emergéncia
pré-hospitalar e do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) tal como os
conhecemos hoje. O SNA passou a assegurar a orientacdo, a coordenagdo e a eficacia
das atividades respeitantes a prestacdo de primeiros socorros a sinistrados e doentes e o
seu transporte até ao respetivo hospital (INEM, 2018). O SNA assumiu a coordenagdo

do servico 115. As ambulancias do SNA estavam dotadas de material e equipamento
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sanitario e foram entregues as corporagdes de bombeiros, a excecao de Lisboa, Porto,
Coimbra e Setubal que continuaram a ser operadas pela PSP (Encarnagao et al., 2014;

INEM, 2018).

O SNA ¢ extinto em 1981, criando-se o Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) pelo Decreto-Lei n° 234/81A 3 de agosto de 1981, passando esta entidade a ser
o orgao coordenador do SIEM (Encarnagao et al., 2014). De acordo com o decreto da
sua criagdo, o INEM tem como objectivos garantir os servigos de emergéncia médica a
sinistrados e vitimas de doenga subita, no sentido de promover a pronta e correta
prestacdo de cuidados de saude, sendo dotado de autonomia administrativa, financeira e

patrimonial para atingir esses fins.

A partir do ano de 2004 o INEM passou a ter mais meios, reconhecimento e
credibilidade pelo facto de Portugal ter organizado o campeonato europeu de futebol,
Euro 2004. Pela mesma altura passou para a chancela do Ministério da Saude e adotou a
estrela da vida, como simbolo, em cor azul, sobre fundo amarelo. Tendo por base a
estrela da vida a cada uma das suas pontas corresponde uma fase do SIEM (Figura 2). A
primeira fase (detecao) refere-se ao momento em que alguém reconhece a existéncia de
uma ou mais vitimas de doencga subita ou acidente. A segunda fase (alerta) corresponde
ao pedido de ajuda onde se contatam os servicos de emergéncia através do numero
europeu de emergéncia 112. A fase do pré-socorro corresponde ao conjunto de gestos
simples que podem e devem ser efetuados até a chegada do socorro diferenciado. A fase
de socorro incluiu os cuidados de emergéncia efetuados no local com o objetivo de
estabilizar a vitima, reduzindo a mortalidade. Segue-se o transporte da vitima em
ambulancia adequada até a unidade de satide adequada e com os cuidados durante o
transporte adequados. A ultima etapa ¢ a fase de tratamento, que corresponde ao

tratamento no servi¢o de saude mais indicado ao estado clinico da vitima (INEM, 2013).

Nos processos anteriormente descritos muitas entidades e organismos podem ser
chamados a intervir. Assim, consideram-se intervenientes no SIEM: Operadores das
Centrais de Emergéncia 112; Técnicos dos CODU; Agentes da autoridade; Bombeiros;
Tripulantes de ambuldncia; Técnicos de ambulancia de emergéncia; Médicos e
enfermeiros; Pessoal técnico hospitalar; Pessoal técnico de telecomunicacdes e de
informatica. Para além dos atores referidos, SIEM somos todos, ja que o publico em

geral tem um papel preponderante na intervencdo, visto que dele depende o
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reconhecimento das situacdes, ativagdo do sistema e prestacao de ajuda inicial (INEM,

2013).

DETECAO

TRATAMENTO
HOSPITALAR ALERTA

TRANSPORTE PRE-SOCORRO

SOCORRO

Figura 2- Estrela da vida. Fases do SIEM

Por definicdo os meios de transporte medicalizados sd3o aqueles que contam com um
médico nas tripulagdes que os constituem, como ¢ o caso da Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacao (VMER) dos Helicopteros de Emergéncia Médica (Helis) e
das ambulancias de Transporte Inter-Hospitalar Pediatrico (TIP). Dos meios nao-
medicalizados fazem parte as ambulancias de SBV, de Suporte Imediato de Vida (SIV)
as motos de emergéncia e a Unidade Movel de Intervengdo Psicoldgica de Emergéncia

(UMIPE) (Oliveira, 2018).

Assim, e através do nimero europeu de emergéncia (112), o INEM dispde de varios
meios para responder a qualquer situacdo de emergéncia pré-hospitalar. As chamadas
efetuadas para o numero 112 sdo atendidas em Centros Operacionais, ¢ aquelas
chamadas que dizem respeito a situacdes de satide sdo, em Portugal continental,
encaminhadas para o Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU) do INEM. A
este centro compete atender e avaliar os pedidos de socorro recebidos com objetivo de
determinar a gravidade das situacdes reportadas e adequar os meios de socorro
adequados a cada caso. O funcionamento do CODU ¢ assegurado por uma equipe de
médicos e enfermeiros que efetuam a triagem das situacgdes, prestam aconselhamento de

pré-socorro, selecionam e acionam os meios de socorro para o local, realizam

26



acompanhamento da situacdo conjuntamente com as equipes de socorro no terreno e
contatam as unidades de saude no sentido de receber as vitimas (INEM, 2013). Os
CODU do INEM abrangem 100% do territorio de Portugal continental, tendo sistemas
de fluxos e triagem de doentes uniformizados, certificados e acreditados

internacionalmente (INEM, 2015).

Dado que o nosso pais possuiu uma grande costa maritima existe também um CODU-
MAR, em funcionamento desde 1990, que tem por missdo especifica atender as
particularidades relacionadas com o socorro em vitimas a bordo de embarcacdes, ou
acidentes maritimos. Quando necessario o CODU-MAR aciona a evacuacdo das
vitimas, acolhimento em terra e evacuacdo para unidades hospitalares adequadas

(INEM, 2013; Oliveira, 2018).

Um outro centro especifico tutelado pelo INEM ¢ o CIAV (Centro de Informacao
Antivenenos). O CIAV presta indicagdes relativas a perigosidade de substancias e
produtos toxicos, quadro clinico e sintomatologia possivel, terapéutica e progndstico
das situagdes de intoxicacdes agudas ou cronicas. Este servigo dispde de médicos
especializados que prestam informagdes a outros profissionais de saide ou publico em
geral. A linha telefonica exclusiva do SIAV, com chamada gratuita, ¢ o 800250250. O
SIAV colabora ainda em agdes de formacao, elaboracdo de protocolos de estudo e

trabalhos de investigacdo no campo das intoxicagdes em Portugal (INEM, 2013).

A nivel organizacional, e de acordo com os seus estatutos aprovados pela Portaria n°
158/2012 de 22 de maio, a gestdo da atividade operacional do INEM ¢ garantida pelas
suas delegacdes regionais nas respetivas areas geograficas (Norte, Centro e Sul) em
articulagdo com as restantes unidades organicas. Esta organizac¢do interna estrutura o
INEM em trés grandes areas: a area operacional, a drea de apoio e logistica e a area de

apoio a gestao (INEM, 2015).

Em resumo, o nosso pais possuiu um SIEM que se foi consolidando, sobretudo nas
ultimas quatro décadas e que tem uma implantacdo em todo o territério continental, com
algumas variagdes nas regioes autonomas. Em termos organizacionais € operacionais, o
modelo de emergéncia pré-hospitalar implementado em Portugal tem por base o modelo
franco-alemao, que se carateriza pela intervencdo do médico e enfermeiro no local de
ocorréncia do acidente, apostando fortemente no socorro, estabilizagdo e transporte

adequado da vitima; ao invés por exemplo do sistema anglo-americano que defende a
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intervencdo minimalista no local da ocorréncia, com o enfoque no transporte rapido
para a unidade de saude, realizado com técnicos de emergéncia médica diferenciados. O
modelo portugués tem também a particularidade de envolver varios atores no sistema,
com destaque para os bombeiros e as forcas de seguranca. Apela também a questoes de
cidadania e responsabilidade individual, ao valorizar o papel do cidaddo comum nesse

sistema.
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1.3.  Suporte Basico de Vida em perspetiva

1.3.1. Paragem cardiorrespiratoria. Defini¢do e dados epidemiologicos

A paragem cardiaca ¢ a perda repentina da circulagdo sanguinea em resultado da
incapacidade do coragdo em bombear o sangue numa pessoa que pode ou nao ter sido
diagnosticada com doenga cardiaca prévia. Pode surgir de forma repentina ou apos
alguns sintomas como dor no peito, nduseas ou perda de consciéncia. A pessoa em
paragem cardiaca apresenta-se sempre inconsciente € com respiracdo ausente ou
anormal. Por esse facto em lingua portuguesa usa-se habitualmente o termo paragem
cardiorrespiratoria (PCR) para designar esta situacdo. A PCR ¢ geralmente fatal, se as
medidas apropriadas ndo forem tomadas atempadamente, isto porque a inexisténcia de
débito cardiaco, leva rapidamente a hipoxia tecidual e consequente morte celular. Assim
as intervencdes imediatas, incluindo SBV precoce (com o uso de DAE), sdo cruciais
para a sobrevivéncia e minimizacdo de danos neuroldgicos em vitimas de PCR

(Uchmanowicz, Bartkiewicz, Sowizdraniuk, & Rosinczuk, 2015).

A PCR pode acontecer devido a patologias que comprometem a fungao respiratoria ou
cardiaca. Entretanto o termo paragem respiratoria (PR) usa-se na pratica clinica para
designar situacdes em que existe faléncia respiratéria com auséncia de ventilagdo
persistindo a circulagdo durante alguns minutos. Estas situagdes cursam geralmente com

problemas da via aérea e rapidamente evoluem para PCR.

As principais organiza¢des em saude relatam que as doencgas cardiovasculares (DCV)
constituem a primeira causa de PCR e morte stbita no adulto. Entre as causas ndo
cardiacas salientam-se a embolia pulmonar e o acidente vascular cerebral (Wong et al.,

2019).

Dados epidemiologicos de varios estudos estimam que na Europa e América do Norte, e
de um modo geral, ocorram por ano entre 50 a 100 PCR por cadal00.000 habitantes
(Wong et al., 2019). A PCR que ocorre fora das instituicdes de saide ¢ um grave
problema em saude afectando anualmente entre 250.000 e 300.000 pessoas em todo o

mundo (Kim et al., 2020).

A maioria das paragens ocorrem na populagdo adulta e a sua incidéncia aumenta com a
idade. Devido aos fatores de risco cardiovascular, os estudos sugerem que os homens

apresentam um risco de PCR trés a quatro vezes maior em relagdo as mulheres, embora
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se aponte que esta disparidade esteja a diminuir (Wong et al., 2019). Estd bem
estabelecido ainda que os individuos de raca negra tém taxas mais elevadas de PCR e

piores resultados quando comparados com caucasianos (Wong et al., 2019).

Muitos fatores de risco t€ém vindo a ser associados @ PCR e morte subita em estudos
epidemioldgicos. Segundo Uchmanowicz et al. (2015) esses fatores de risco podem ser
divididos em dois grupos: fatores enddgenos e exdgenos. O primeiro grupo incluiu os
fatores de risco nao modificaveis como por exemplo a idade, o sexo, presenca de doenca
coronaria ¢ a fibrilhag¢do auricular. O segundo grupo prende-se com fatores de risco
potencialmente modificaveis ou controldveis como o tabagismo, alcoolismo, uso de
drogas, hipertensdo arterial, dislipidémia e diabetes. Tendo em conta o estado da arte
sobre a PCR muitos autores defendem o desenvolvimento de instrumentos para
estratificacao do risco de PCR e avaliacao do seu impacto neuroldgico. Na estratificagao
do risco de PCR, e ao nivel da vigilancia em satde, a utilizacdo de instrumentos ja
conhecidos e consolidados ¢ recomendada. Um desses insrumentos ¢ Score de Risco de
Framingham que inclui FRCV (Fatores de Risco Cardiovascular) como a idade, sexo,
pressao arterial sistolica, uso de medicamentos anti-hipertensivos, diabetes, tabagismo,
fibrilagdo auricular, hipertrofia ventricular esquerda e doenca corondria prevalente.
Relativamente ao estado neurologico e qualidade de vida apés PCR encontram-se em
desenvolvimento varios instrumentos para estratificacdo do prognoéstico, sendo que uma
das mais usadas ¢ a Glasgow QOutcome Scale, que define cinco categorias possiveis de
estado neurologico apdés PCR (5= Boa recuperacdo; 4= Deficiéncia moderada; 3=

Deficiéncia severa; 4= Estado vegetativo; 5= Morte) (Kim et al., 2020).

Apesar dos esforcos investigacionais para avaliar os outcomes apds PCR, os resultados
precisam ser consolidados por dados epidemiologicos mais robustos (Kim et al., 2020).
Com base em diversos relatorios a paragem cardiaca que ocorre fora do hospital
apresenta uma taxa de sobrevivéncia aquando da alta hospitalar que varia entre 7,5 a
10,8% (Navab et al., 2019). Um estudo conduzido por Rosell Ortiz et al. (2016)
objetivou avaliar a sobrevivéncia de 4072 paragens cardiacas ocorridas na comunidade.
Os autores relatam uma taxa de sobrevivéncia de 11,6% aquando da alta hospitalar,
sendo que 10,2% dos casos deixaram o hospital sem déficit neurologico aprecidvel. No
mesmo estudo as variaveis associadas a esta recuperacao foram a PCR testemunhada,
socorro prestado por equipa de emergéncia pré-hospitalar com SBV prévio,

desfibrilha¢do inicial e tratamento coronario hospitalar (Rosell Ortiz et al., 2016).
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Em 2014 a AHA estimou que dos 380 000 a 424 000 americanos que anualmente
sofrem PCR fora dos hospitais 23% chegam aos servigos de urgéncia com ritmos
desfibrilhaveis (Fibrilhacdo Ventricular-FV ou Taquicardia Ventricular sem pulso-
TVsp); e a maioria dos que sdo reanimados com sucesso sucumbem posteriormente
devido a extensas lesdes no cérebro e outros 6rgaos vitais. A taxa de sobrevivéncia na
alta hospitalar estimou-se em 10%, com muitos doentes a apresentarem
comprometimento neurocognitivo manifestado por déficits sensério-motores que afetam

profundamente a sua qualidade de vida (Cherry, Sumien, & Mallet, 2014).

1.3.2. A cadeia de sobrevivéncia

O conceito de cadeia de sobrevivéncia foi introduzido pela AHA no inicio dos anos 90
numa tentativa de padronizar as prioridades em reanimacao, e alertar os profissionais de
saude e o publico em geral para a importancia de algumas variaveis que, a luz do

melhor conhecimento cientifico, podem influenciar o socorro (Ristagno et al., 2009).

A cadeia de sobrevivéncia resume as etapas vitais para uma reanimagao bem-sucedida,
sobretudo quando uma PCR ocorre em ambiente extra-hospitalar. A cadeia ¢ composta
por um conjunto de atitudes ou procedimentos interligados em quatro elos, conforme a

figura seguinte:

Figura 3- A cadeia de sobrevivéncia

Fonte: Perkins et al. (2015). European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Resuscitation, 95,
81-99.

Cada elo da cadeia representa um procedimento que interliga com o seguinte, num

conjunto de passos com igual relevancia, que devem ser seguidos de forma otimizada
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para maximizar a probabilidade de sucesso (Glass & Brady, 2019). Constituem elos da

cadeia de sobrevivéncia:

1- Pronto reconhecimento e pedido de ajuda (112), para prevenir a PCR;

2- SBV precoce e de qualidade, para ganhar tempo;

3- Desfibrilhagao precoce, para restabelecer a atividade elétrica do coragao;

4- Cuidados pos-reanimagdo, Suporte Avancado de Vida (SAV), para melhorar a
qualidade de vida.

Relativamente ao pronto reconhecimento da PCR e pedido de ajuda ligando 112, este
elo incluiu a identificacdo de pessoas em risco de PCR, ou o seu reconhecimento
precoce e eficaz, pedindo ajuda diferenciada através do numero de emergéncia médica
que nos paises da Unido Europeia ¢ o 112. O pedido de ajuda diferenciada ¢ de
importancia extrema e a evidéncia cientifica sugere que quando a PCR ¢ observada por
alguém que ativa a emergéncia pré-hospitalar a probabilidade de sobrevida aumenta
significativamente (Glass & Brady, 2019).

Na chamada de ativacdo dos servigos de emergéncia através do 112 ¢ importante prestar
informagdes de forma clara e objetiva, atendendo um conjunto de regras, tais como: i) O
tipo de situagdo (doenca, acidente, queda, etc.); i) A localizacdo exata e, sempre que
possivel, com indicagdo de pontos de referéncia; iii) O numero, o género e a idade
aparente das vitimas; iv) As queixas principais e as alteracdes que observa; v) A
existéncia de qualquer situacdo que exija outros meios para o local (I. Costa et al.,

2012).

Quanto ao segundo elo da cadeia (SBV precoce e de qualidade) este procedimento feito
de forma imediata podera duplicar ou quadruplicar as hipdteses da vitima sobreviver
(Perkins et al., 2015). As compressdes toracicas e ventilagdes permitem ganhar tempo,
prevenindo a necrose tecidual de o6rgdos nobres, ao fornecer circulagao e ventilagdo
suficientes até chegada de ajuda diferenciada que tome conta da ocorréncia. Assim, no
intervalo de tempo que ocorre entre a ativacao dos servigos de emergéncia até a chegada
de ajuda diferenciada a execu¢do de manobras de SBV assume uma grande importancia

(INEM, 2017b).

Desfibrilhacdo precoce, para restabelecer a atividade elétrica do corag¢do. A
desfibrilhagdo precoce, quando indicada, e realizada nos primeiros 3 a 5 minutos apos o

colapso cardiaco pode elevar a taxa de sobrevivéncia até 50-70%, e isto pode conseguir-
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se pela disponibilidade de acesso a um DAE no local da ocorréncia (Perkins et al.,
2015). Por cada minuto de atraso na desfibrilhagdo, e sem realizacdo de SBV, a
probabilidade de sobrevivéncia decai entre 10 a 12%; contudo o declinio na
sobrevivéncia ¢ mais gradual (3 a 4%) quando sdo realizadas manobras de SBV, o que
exemplifica bem a interligacdo entre o segundo e terceiro elos da cadeia de

sobrevivéncia (Perkins et al., 2015).

Cuidados pos-reanimagdo, Suporte Avangado de Vida (SAV), para melhorar a
qualidade de vida. Este ultimo elo da cadeia deve iniciar-se idealmente durante a fase
pré-hospitalar por equipas de emergéncia com treino e experiéncia. As manobras de
SAYV incluem o manuseamento avangado da via aérea, permeabilizando-a e fornecendo
ventilagdo através de entubacdo orotraqueal; envolve a administragdo de farmacos
conforme os algoritmos de SAV; a procura de causas de paragem potencialmente
reversiveis; a estabilizagdo da vitima e o seu transporte para o hospital. SAV e cuidados
pos-reanimagdo de qualidade sdo essenciais com vista a recuperagdo da vitima com uma

qualidade de vida compativel com a que possuia antes (Perkins et al., 2015).

1.3.3. Sequéncia do Suporte Basico de Vida no adulto

O SBV pode ser definido como um conjunto de atitudes e procedimentos bem definidos
e padronizados que visam reconhecer a gravidade da situagdo, pedir ajuda diferenciada,
fornecer circulagdo e oxigenacdo suficientes até a chegada da equipa de emergéncia,
permitindo deste modo ganhar tempo e aumentar as probabilidades de sobrevida (Nolan

et al., 2010; Perkins et al., 2015).

O SBV compreende um conjunto de agdes de forma sequencial que, de acordo com as

Guidelines 2015 do CER (Anexo 1), passamos a descrever.

1. AVALIAR AS CONDICOES DE SEGURANCA: REANIMADOR, VITIMA E
TERCEIROS

A primeira agdo passa por, de uma forma muito breve mas efetiva, avaliar se estdo
reunidas as condi¢cdes de seguranca para o reanimador vitima e terceiros, no que diz

respeito ao cendrio € a perigos ambientais, toxicologicos e infecciosos. Nunca ¢ demais
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recordar que uma das principais regras do socorro ¢ que o socorrista nunca deve colocar

a sua vida em risco.

2. AVALIAR O ESTADO DE CONSCIENCIA DA VITIMA

Para avaliar o estado de consciéncia o reanimador deve colocar-se lateralmente a vitima
se possivel, e abanando os ombros com cuidado deve perguntar em voz alta “Estd-me a

ouvir?” (INEM, 2017b; Perkins et al., 2015).

Figura 4- Avaliagao do estado de consciéncia

Fonte: INEM. (2017). Manual de Suporte Basico de Vida no Adulto (Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
Departamento de Formac@o em Emergéncia Médica; Versdo 4.0).

2.1- No caso de vitima reativa:

- Garanta a inexisténcia de perigo para a vitima;

- Mantenha-a na posi¢ao encontrada;

- Identifique situacdes causadoras da aparente alteragdo do estado da vitima;
- Solicite ajuda (ligue 112), se necessario;

- Reavalie com regularidade (INEM, 2017b; Perkins et al., 2015).

2.1- No caso de vitima nao-reativa:

- Permeabilizar a via aérea (INEM, 2017b; Perkins et al., 2015).

3. PERMEABILIZAR A VIA AEREA

Em vitimas inconscientes a via aérea pode ficar obstruida pelo relaxamento dos tecidos
moles e queda da lingua. A via aérea deve ser permeabilizada pela extensao da cabega e

elevagdo do queixo, estando a vitima em decubito dorsal (Figura 5).
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Figura 5- Permeabilizacao da via aérea

Fonte: INEM. (2017). Manual de Suporte Basico de Vida no Adulto (Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
Departamento de Formagdo em Emergéncia Médica; Versao 4.0).

4. AVALIAR RESPIRACAO

Mantendo a via aérea permedavel, pela extensdo da cabega e elevacdo do queixo, a
respiracdo deve ser avaliada através do Ver, Ouvir e Sentir (VOS) até 10 segundos
(INEM, 2017b; Perkins et al., 2015). A mnemodnica VOS significa:

- Ver os movimentos do torax;

- Ouvir os sons respiratorios saidos pela boca e nariz;

- Sentir se hé ar expirado da vitima a embater na face do reanimador.

Figura 6- Avaliar a respiragdo

Fonte: INEM. (2017). Manual de Suporte Basico de Vida no Adulto (Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
Departamento de Formac@o em Emergéncia Médica; Versdo 4.0).
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De notar que ap6s uma PCR a vitima ainda pode apresentar respiragdes lentas e ruidosas

(o chamado gasping respiratdrio) e isso deve ser considerado respiragdo ausente.

Caso a vitima apresente respiragdo normal deve ser colocada em posicao lateral de

seguranca (PLS), conforme a figura seguinte.

Figura 7- Posigao lateral de seguranca (PLS)

Fonte: INEM. (2017). Manual de Suporte Basico de Vida no Adulto (Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
Departamento de Formag@o em Emergéncia Médica; Versdo 4.0).

Caso a vitima ndo apresente respiracdo normal deve-se pedir ajuda diferenciada ligando
112.

5. LIGAR 112 E PEDIR A ALGUEM QUE TENTE OBTER UM DAE

Na ligacdo ao 112 o reanimador deve estar preparado para responder as questdes
conforme detalhamos no subcapitulo dedicado a cadeia de sobrevivéncia. Se existirem
varios elementos no local, alguém liga 112, enquanto outros iniciam manobras. Se
reanimador sozinho, deve ligar 112 antes de iniciar manobras, ou em alternativa
desejavel pode utilizar o sistema de alta voz no telemovel e a0 mesmo tempo que da

conta da ocorréncia executa manobras de SBV (Perkins et al., 2015).

Figura 8- Pedido de ajuda diferenciada ligando 112

Fonte: Perkins et al. (2015). European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Resuscitation, 95,
81-99.
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6. REALIZAR COMPRESSOES TORACICAS

As manobras de SBV iniciam-se prioritariamente pelas compressdes toracicas ja que
estas mantém o fluxo de sangue para o coracdo, o cérebro e outros 6rgaos vitais (INEM,
2017b). Para que as compressdes atinjam este objetivo elas devem ser executadas de
forma o mais correta possivel e atendendo a alguns principios (INEM, 2017b; Perkins et

al., 2015):

- Devem realizar-se em ciclos de 30 compressoes, deprimindo visivelmente o externo
aproximadamente 5-6 cm, e com uma cadéncia de pelo menos 100 por minuto € nao
ultrapassando mais que 120 por minuto;

- O reanimador deve estar posicionado de joelhos ao lado da vitima, estando esta
deitada de costas, sobre uma superficie firme e plana;

- As maos do reanimador devem ser colocadas sobre o peito da vitima exposto. Deve
colocar-se a base de uma mao no centro do térax (sobre a metade inferior do externo) e
colocar a outra mao sobre a primeira, entrelagando os dedos. Bragos e cotovelos do
reanimador devem ser mantidos esticados, de modo a obter um vetor de forca vertical

para prevenir 0 cansacgo,

- Aplicar pressao sobre o esterno, deprimindo-o 5-6 cm a cada compressdo. No final de

cada compressao garantir a descompressao total do torax sem remover as maos;

Figura 9- Compressoes toracicas

Fonte: INEM. (2017). Manual de Suporte Basico de Vida no Adulto (Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
Departamento de Formac@o em Emergéncia Médica; Versdo 4.0).

Apos realizar 30 compressdes devem ser realizadas 2 insuflagdes. Se um reanimador
estiver sozinho deve executar compressdes e ventilagdes; em caso de mais reanimadores

um faz compressodes e outro ventilagdes.
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7. REALIZAR INSUFLACOES

Apos 30 compressoes efectuam-se 2 ventilagdes com ar expirado. Quando realizada de
forma eficaz o ar entra na via aérea e ha expansao toracica, devendo ter a duragao de 1
segundo. Devem pois evitar-se insuflagdes rapidas e forcadas e a correta posicdo da
cabega da vitima (mantida em extensdo) ¢ fundamental para a sua eficacia (INEM,

2017b; Perkins et al., 2015).

No socorro imediato a PCR, o cidaddo comum nao dispde de insuflador manual. Assim
as insuflacdes sdo realizadas boca-a-boca ou recorrendo a méscara de bolso. Em ambos
os casos o ar exalado pelo reanimador contém aproximadamente 17% de oxigénio.
Passamos seguidamente a descrever os aspectos mais importantes da insuflagdo pelo

método boca-a-boca e com mascara de bolso (Figura 10).

7.1- Insuflagdes boca-a-boca:

- O reanimador deve estar posicionado de joelhos lateralmente a vitima, estando esta em
decubito dorsal;

- Em todo o processo a via aérea deve manter-se permeabilizada, pela extensdo da
cabeca e elevacdo do queixo;

- Aplicar duas insuflacdes. E fundamental comprimir as narinas usando o indicador e o
polegar da mao colocada sobre a testa. A boca da vitima deve ser aberta mantendo o
queixo elevado. Os labios do reanimador devem fazer uma boa selagem sobre os labios
da vitima. Deve soprar-se a uma velocidade regular expandindo o térax durante cerca de
1 segundo. Apds cada insuflacdo o reanimador dever deixar os labios da vitima para que
0 ar saia e se observe o torax a baixar;

- Se o reanimador ndo conseguir, ou tiver relutdncia em fazer boca-a-boca, deve realizar
compressoes toracicas de forma continuada, a cerca de 100-120 por minuto;

- A ventila¢do boca-a-nariz ¢ uma alternativa aceitavel e deve ser considerada caso ndo

seja possivel realizar boca-a-boca.

7.1- Insuflagcdes com mascara de bolso:
- O reanimador deve posicionar-se lateralmente, ou em alternativa por detras da cabeca

da vitima;
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- A mascara deve colocar-se sobre o nariz e a boca da vitima, sendo que a parte mais
estreita deve assentar sobre o dorso do nariz e a mais larga sobre a boca;

- Colocar o polegar e o indicador na parte mais estreita da mascara. Colocar o polegar
da outra mao na parte mais larga da mascara e usar os outros dedos para elevar o queixo
da vitima, criando uma selagem hermética;

- Insuflar pela valvula unidireccional durante cerca de 1 segundo em cada insuflagao.
Entre insuflagdes retirar a boca da mascara para que o torax da vitima deprima.

- No final das insuflag¢des repetir 30 compressdes toracicas.

Figura 10- Respiragdo boca-a-boca e com mascara de bolso

Fonte: INEM. (2017). Manual de Suporte Basico de Vida no Adulto (Instituto Nacional de Emergéncia Médica.
Departamento de Formac@o em Emergéncia Médica; Versdo 4.0).

8. MANTER SUPORTE BASICO DE VIDA

As manobras de SBV (30 compressdes alternando com 2 insuflagdes) devem ser
mantidas até que:

- Chegue a ajuda diferenciada (emergéncia pré-hospitalar) e tome conta da situacao;

- Exaustao dos reanimadores;

- A vitima retomar sinais de vida, o que ¢ raro acontecer somente com SBV. Em caso de

incerteza sobre se a vitima recuperou as manobras devem ser mantidas.

9. SE DAE DISPONIVEL LIGAR E SEGUIR AS INSTRUCOES VERBAIS

Se no decorrer da reanimagdo com SBV chegar um DAE, este deve ligar-se, seguindo as
instrucoes verbais (Perkins et al., 2015).

Com o torax da vitima exposto, e ligado o DAE, este recomenda aplicar os eléctrodos,
que devem ser colados conforme a indicagdo ilustrada no equipamento, geralmente

abaixo da clavicula direita e axila esquerda (Figura 11). Com os eléctrodos colados e
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conectados ao DAE, este iniciara a analise da atividade elétrica cardiaca. Durante este
momento deve ser garantida uma analise em seguranga, ndo permitindo que ninguém
toque na vitima, nos cabos ou equipamento. Da andlise realizada pelo DAE surgira

sempre uma decisdo de chocar ou nao chocar.

Se o DAE recomendar o choque este deve ser aplicado em seguranca sem que ninguém
esteja em contato com a vitima. Ao carregar no botdo de choque deve olhar-se em redor

verificando que todos estdo afastados da vitima, garantindo a seguranga (INEM, 2017a).

O choque e as manobras consequentes (2 minutos de SBV) devem fazer-se segundo as

indicagdes visuais e sonoras do DAE.

Figura 11- Garantindo a seguranga na desfibrilhagao

Fonte: INEM. (2017a). Manual de Suporte Basico de Vida. DAE- Desfifilhacdo Automatica Externa (Versdo 2).
Instituto Nacional de Emergéncia Médica.

9. RESUMO DO ALGORITMO SBV (GUIDELINES 2015)

Apresentamos de seguida o algoritmo de SBV segundo as Guidelines 2015 do CER,
cujas etapas foram reduzidas relativamente aos algoritmos anteriores e foram expostas
de uma forma linear, ldgica e concisa no sentido de que todos os socorristas as possam

aprender, memorizar e executar (Perkins et al., 2015).
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Unresponsive and
not breathing normally

Call Emergency Services

Give 30 chest compressions

Give 2 rescue breaths

Continue CPR 30:2

As soon as AED arrives - switch
it on and follow instructions

Figura 12- Algoritmo de Suporte Bésico de Vida com Desfibrilhagdo Automatica
Externa

Fonte: Perkins et al. (2015). European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. Resuscitation, 95,
81-99.
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1.4. Conhecimentos dos estudantes do ensino superior sobre Suporte Basico de

Vida

O SBV ¢ a técnica de eleicdo no socorro a uma vitima em PCR em ambiente extra-
hospitalar. Quando alguém passa por uma situagdo que coloque a sua vida em perigo, €
de acordo com a cadeia de sobrevivéncia, fica dependente de atitudes e procedimentos
de outras pessoas. Segundo Perkins et al. (2015) em situagdes de PCR, e na maioria das
comunidades, o tempo médio entre a ativagdo dos servigos de emergéncia e a chegada
destes ao local varia entre 5 a 11 minutos e durante este tempo a sobrevivéncia da
vitima depende de terceiros que iniciem SBV e, se possivel, usem um DAE. Assim o
reconhecimento precoce da situacdo, o acionamento do sistema de emergéncia, a
realizacdo de compressdes e ventilagdo, pode e deve ser realizado por qualquer
individuo desde que este possua o minimo de conhecimentos sobre esta matéria. Deste
modo a capacitagdo para a realizacdo de SBV de qualidade emerge como uma questao

de cidadania.

A capacitagdo e treinamento da populagdo geral em técnicas de SBV ¢ um tema
amplamente discutido pela literatura cientifica, tematica que levanta questdes como

quem treinar, como treinar € com que frequéncia formar e reciclar.

Relativamente a questdo de quem treinar, verificamos, pela historia da RCP, que os
profissionais de satde foram numa fase inicial os grupos-alvo da formacdo, da qual
resultou uma melhoria perceptivel nas habilidades para fazer SBV, particularmente no
que diz respeito aos médicos e enfermeiros. Passada essa fase inicial, as atuais
recomendagdes enfatizam a necessidade de se formar o publico em geral
universalizando os conhecimentos em RCP, obtendo mais reanimagdo e reanimagao de
melhor qualidade.

Apesar dos esforcos realizados por varios organismos para formar o publico em geral
nos paises desenvolvidos, em menos de 30% das PCR testemunhadas as pessoas que as
presenciam iniciam manobras de SBV (Lopez et al., 2018). Por esta razao o treino de
leigos em SBV deve ser uma meta educacional primaria em reanimagdo (Greif et al.,
2015). A capacitacao das pessoas em SBV diminuiu significativamente a sua relutancia
para prestar socorro, diminuindo o receio de errar e o medo de implicagdes legais (Greif

et al., 2015).
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Dentro do grande segmento do publico em geral, ¢ consensual a necessidade de
formacao sobre SBV em ambiente escolar incluindo professores e estudantes (Lopez et
al., 2018). Essa formacao deve ser iniciada no ensino secundario e continuada no ensino
superior, ja que a literatura sugere que o nivel de retengdo de conhecimentos decaiu a
partir dos seis meses de uma formacao inicial (Greif et al., 2015). A formac¢ao deve ser
adaptada as necessidades dos diferentes tipos de estudantes e uma grande variedade de
métodos de ensino pode ser ponderada para garantir a aquisicdo e retencdo de

conhecimentos ¢ habilidades em SBV (Greif et al., 2015).

Dentro dos beneficios da formagdo em SBV em idade escolar destaca-se o facto de que
esta formacdo iria abranger uma grande faixa da populagdo que, sendo jovem, iria
incorporar ¢ reter com mais facilidade conhecimentos e habilidades em matéria de

primeiros socorros.

Em Portugal, a Resolu¢ao da Assembleia da Republica n.° 33/2013 recomendava ao
governo que introduzisse no 3.° ciclo do ensino béasico uma formacgdo, de frequéncia
obrigatoria, em Suporte Basico de Vida com uma duragdo total entre 6 a 8 horas, cuja
formacdo fosse ministrada em parcerias institucionais a celebrar entre as escolas
nacionais ¢ o INEM (Diério da Républica, 2013). Uma nova resolucao datada de 2019
(Resolucao da Assembleia da Republica n.° 164/2019) reiterava esta recomendagao,
com a nuance de que se garantisse formagao a professores e auxiliares nas escolas e que
se criassem condicdes para que as formagdes fossem ministradas por profissionais com

certificagdo credenciada em SBV e DAE (Didrio da Républica, 2019).

Desde 2016 que a Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) defende que os
estudantes tenham formagdo tedrica e pratica em SBV no 9° e 11° ano do ensino

secundario e no primeiro ano do ensino superior (Barata, 2017).

O relatorio final do Grupo de Trabalho para a Requalificagdo do Programa Nacional de
Desfibrilhacdo Automatica Externa (GT-RDAE) refere que os estudantes do ensino
superior das areas das Ciéncias da Satude e do Desporto constituem grupos da populagao

em geral prioritarios na formacao em SBV com DAE, podendo ler-se:

O crescente envolvimento de diversos atores da sociedade, para além dos
profissionais de satde, implicard também crescente responsabilidade para as

estruturas formativas do Ensino Superior nas areas de Ciéncias da Saude e

43



Desporto, onde, por for¢a maior, a formagdo atualizada em suporte de vida precisa

de ser garantida. (GT-RDAE, 2018, p.15).

De acordo com Alanazi et al. (2014) os conhecimentos em SBV por parte dos
estudantes da area da satide sdo cruciais, porqué eles sdo os futuros provedores dos
cuidados de satide, nos hospitais e na comunidade. Eles desempenham ainda um
importante papel na consciencializagdo e transmissao de conhecimentos a comunidade
em geral, reflectindo-se em ganhos em saude e diminui¢do da mortalidade da PCR
(Alanazi et al., 2014). Destaca-se assim a necessidade de ensinar SBV em estudantes de
saude, tanto nos cursos de graduacdo como nos de pds-graduagdo, para que eles possam
estar habilitados com conhecimentos e habilidades em reanimacao e serem capazes de
lidar com doentes criticos tanto no seu percurso académicos em estagios clinicos como

na sua vida profissional (Salameh et al., 2018).

Tendo em conta o anteriormente referido, torna-se pertinente analisar os resultados e as
conclusdes dos estudos que objetivaram a tematica do conhecimento sobre SBV na
populagdo em geral, e particularmente nos estudantes do ensino superior na area das

ciéncias da saude, que passaremos a apresentar.

Dixe e Gomes (2015) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os conhecimentos
da populagdao portuguesa e a disponibilidade para realizar formagdao nesta area. A
investigacao teve como populagdo alvo os portugueses residentes no continente e ilhas
com idade superior a 18 anos, que sabiam ler e escrever e que se encontravam a
trabalhar em institui¢des publicas. Por sorteio foram seleccionadas duas instituicdes de
cada cidade de Portugal, as quais foi enviado o protocolo de estudo, pedidos de
autorizagdo ¢ instrumentos de recolha de dados. Colaboraram no estudo 250
institui¢cdes, tendo os autores obtido uma taxa de adesdo e respostas na ordem dos
78,6%. Assim, a amostra ndo probabilistica ficou constituida por 1700 inquiridos de
ambos os sexos (55,6% de mulheres e 44,4% homens) com uma média de idades de
37,7 anos. Os autores concluiram que 17,8% dos inquiridos ja tinham frequentado
alguma formacgao sobre socorrismo e 14,6% tiveram que prestar socorro ao longo da sua
vida, sendo o acidente de viagdo a situagdo mais relatada. No geral a amostra estudada

denotou fracos conhecimentos em SBV, obtendo-se, em média, cerca de 26 acertos em
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64 indicadores. O conhecimento era significativamente mais elevado nos inquiridos
mais velhos, no grupo que tinha tido formacao na area do socorrismo e naqueles que ja
tinham prestado socorro. Os autores concluiram por um baixo nivel de qualificagdo na
populagdo portuguesa, mas por uma grande disponibilidade para realizar formagdo em

SBV, manifestada por 95,6% por participantes (Dixe & Gomes, 2015).

Ainda em Portugal, e mais recentemente, Sa-Couto e Nicolau (2019) levaram a cabo
uma investigacdo com objetivo semelhante, ou seja, avaliar o conhecimento do publico
em geral sobre SBV e a sua associacdo com formagdo anterior bem como as
necessidades formativas na area. A amostra (n= 663) foi formada por conveniéncia a
partir de funciondrios e estudantes da Universidade do Porto, excluindo profissionais de
saude. A média de idades dos participantes rondou os 30 anos de idade e a maioria eram
mulheres (71,8%). O instrumento de recolha de dados foi um questiondrio andénimo
estruturado, preenchido online, e composto por 21 questdes abertas e de escolha
multipla. Os autores concluiram, numa escala de 0 a 100, que a média do teste de
conhecimentos foi de 49,0 + 20,3 e que 1,8% dos inquiridos respondeu corretamente a
todas as questdes. O conhecimento mostrou estar associado com a realizacao de
formagdo anterior e o tempo transcorrido desde essa formagdo. Quase todos os
participantes (98,3%) consideram que a formacdo em SBV deveria ser inserida no seu
contexto académico ou profissional e que essa formacao deveria ser predominantemente
pratica, embora contando com uma parte tedrica (95,1%). A maioria dos inquiridos
(76,3%) considerou que o treino em SBV deveria ser obrigatorio para todos, com
atualizacdo anual (24,7%) ou semestral (33,0%). Os autores do estudo sugerem
formagdo e treino em SBV no inicio da vida académica ou profissional no local de

trabalho dos participantes do estudo (Sa-Couto & Nicolau, 2019).

Krammel et al. (2018) avaliaram por questiondrio o nivel de conhecimentos em SBV na
populagio de Viena de Austria, com base numa amostra de 501 habitantes obtida por
métodos randomizados. Os autores encontraram conhecimentos e consciencializagao
geral insuficientes sobre SBV e uso de DAE entre a populagdo vienense. Participantes
do sexo feminino e idosos relataram menor disposi¢do para realizar formag¢ao ou iniciar
manobras de suporte de vida em situagdes reais, varidveis a serem consideradas em

futuros programas educacionais (Krammel et al., 2018).
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Relativamente aos estudantes do ensino superior, ¢ de um modo geral, os seus
conhecimentos sobre socorrismo ¢ SBV, quando ingressam na universidade sdo baixos
(Santos et al., 2015). Um estudo realizado no Brasil teve como objetivo avaliar os
conhecimentos em situacdes de socorro € SBV nos estudantes que ingressaram em
estabelecimentos do ensino superior, procurando estabelecer relagdes entre esses
conhecimentos e a escolha dos cursos. Nas primeiras 4 semanas apds o inicio das aulas
foram entrevistados 1365 estudantes. Concluiu-se que a maioria deles conseguia
distinguir situagdes de emergéncia das ndo emergenciais, mas frente a uma PCR
somente 17,7% faria reanima¢do. Uma proporcdo significativa (41,5%) ndo sabia o
niimero de emergéncia médica e 65% se mostraram disponiveis para se inscrever numa
formagao de primeiros socorros. Os autores concluiram ainda que os estudantes de
humanidades apresentavam piores conhecimentos e menor predisposi¢ao para aprender
SBV, em comparagdo com aqueles que se tinham matriculado na universidade em

cursos relacionados com as ciéncias biologicas (Santos et al., 2015).

Um estudo multicéntrico realizado numa amostra de 1564 estudantes de medicina de
varias universidades do Peru avaliou os conhecimentos em SBV, e os fatores
socioeducativos a ele associados, com base num questionario estruturado de acordo com
as guidelines da AHA. O estudo concluiu que 13% dos estudantes apresentavam
conhecimentos adequados (mais de 50% de respostas corretas no teste de
conhecimentos). O nivel de conhecimentos mostrou estar significativamente associado a
frequéncia de cursos prévios de primeiros socorros ou SBV e frequéncia de estagios

clinicos (Mejia et al., 2016).

Al-Mohaissen (2017) realizou um estudo na Arabia Saudita que integrou 1349
estudantes da area da saude (estudantes de medicina, medicina dentaria, enfermagem,
farmécia e fisioterapia) com o objetivo de avaliar os seus conhecimentos e atitudes em
relagdo ao SBV. Um total de 32,5% dos estudantes nunca havia recebido nenhum treino
em SBV. A maioria dos participantes relatou que desejavam mais formagdo em SBV
(77,0%) e 79,0% apoiavam a formagao obrigatdria nos curricula dos seus cursos. Uma
percentagem significativa dos estudantes considerou que a formacdo em SBV seria

importante para a sua vida profissional futura. Os estudantes que j& haviam recebido
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treino em SBV na universidade tiveram pontuagdes de conhecimento significativamente
maiores em comparagdo com aqueles que receberam treino fora da universidade e
aqueles que nunca receberam treino em SBV durante as suas vidas. No geral o
conhecimento sobre manobras de reanimacao entre os estudantes era muito pobre; no
entanto, as atitudes em relagdo ao treino em SBV foram positivas (Al-Mohaissen,

2017).

Dentro dos estudos realizados com estudantes da area da satde, alguns autores realgam
o facto de os enfermeiros constituirem as primeiras testemunhas de uma PCR quando
esta ocorre em ambiente hospitalar, de modo que a avaliagdo dos seus conhecimentos e
da sua capacitacdo para efectuar SBV, enquanto estudantes, mais importante se torna
(Vural et al., 2017). Assim, estes autores conduziram um estudo em estudantes de
enfermagem, avaliando os seus conhecimentos através de questionario com pontuagao
minima de 0 e maxima de 100, baseado nas guidelines da AHA 2010 e das suas
actualizagdes em 2015. Em termos gerais, concluiram por bons conhecimentos sobre
SBV e a sua importancia para a pratica clinica, com os estudantes a obterem um score
médio de 64,6 pontos. Contudo os autores realgam algumas lacunas dos estudantes,
como por exemplo o facto de 16% conhecer a profundidade recomendada para as

compressoes toracicas (Vural et al., 2017).

Uma outra investigacdo objetivou avaliar os conhecimentos sobre o algoritmo SBV
entre estudantes de medicina (n= 575) e enfermagem (n= 236) de uma universidade
indiana, procurando diferencas entre os dois grupos. Numa escala de 0 a 10, o score
médio obtido no teste de conhecimentos foi 7 pontos, com os estudantes de enfermagem
a obterem pontuacdes médias superiores aos estudantes de medicina (8,5 £ 2,8 vs 6,6 &
2,5). Verificaram também melhores conhecimentos no ultimo ano dos respectivos

cursos (Vausedvan, Lucas, M., Bhaskar, & Areekal, 2016).

Salameh et al. (2016) conduziram um estudo que objetivou comparar os conhecimentos
de estudantes de enfermagem e profissionais de enfermagem palestinianos, com base
numa amostra de 300 participantes divididos de igual forma pelos dois grupos em

estudo. O resultado deste estudo demonstrou que os enfermeiros profissionais tém
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maior pontuacdo média de conhecimentos (56,7) em comparagdo aos estudantes de
enfermagem (48,6), com diferengas estatisticamente significativas. Os autores sugerem
a inclusdo do SBV no curriculo escolar, com formagdes periddicas continuadas durante

a vida profissional (Salameh et al., 2018).

Pande et al. (2014) avaliaram, numa universidade indiana, o conhecimento basico de
estudantes de medicina do primeiro ano em SBV e também o efeito de uma formagao e
a retengdo de conhecimentos e habilidades no ano letivo seguinte. Os autores
concluiram que os conhecimentos antes da formagdo avaliados por pré-teste eram
inadequados, tendo melhorado significativamente na avaliacdo apds formagdo, havendo
uma retengdo significativa de conhecimentos aquando da avaliacdo no ano seguinte.
Neste ultimo momento de avaliagdo a confianga para realizar manobras de SBV
continuava alta (Pande, Pande, Parate, Pande, & Sukhsohale, 2014).

Muitos estudos que aplicaram pré-teste (ante de uma formagdo) e pos-teste (apos a
formagdo) concluiram que os conhecimentos tedricos sdo significativamente
melhorados e também as habilidades praticas sdo incrementadas pela formacao (Kose,

Akin, Mendi, & Goktas, 2020; Pande et al., 2014).

Em muitas instituigdes de ensino superior na area da saude a formagao em SBV ndo esté
ainda integrada no curriculo académico de forma consistente, deixando aos estudantes a
possibilidade de frequentarem esses cursos de forma extracurricular, e a expensas dos
proprios estudantes. Tendo em conta esta situacdo foi recentemente publicado um
estudo realizado numa universidade saudita tendo como populagdo-alvo os estudantes
da Faculdade de Medicina, Odontologia e Enfermagem. Pretendia-se avaliar a
experiéncia em SBV e a satisfacdo com as formagdes realizadas, neste campo, pelos
inquiridos. Dos 1261 participantes, 46,8% tinham recebido treino em SBV, a
esmagadora maioria através de cursos extracurriculares na universidade. Os obstaculos
mais referidos para justificar a ndo participagdo nessas formagdes incluiam a agenda
académica ocupada (54,7%) e o alto custo da formagao (18%). Dos 1261 participantes,
330 ja& se tinham deparado com situagdes que exigiam o uso de SBV, mas s6 107
respondeu que iniciaram manobras. Os motivos mais frequentes para a nao realizacao
de SBV foram o conhecimento inadequado, o medo de errar e a vitima ser do sexo

oposto. Relativamente as sugestdes para melhorar a formag¢dao em SBV, cerca de 84%
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dos estudantes referiu que o treino em SBV deveria ser integrado nos curriculos
académicos, como um requisito de graduacdo, em estudantes da area das ciéncias da

saude (Awadalla, Al Humayed, & Mahfouz, 2020).

Tendo em conta que a aquisicdo de competéncias em SBV entre os universitarios das
ciéncias da satde requer uma formacdo especifica e atualizada Garcia-Sudrez et al.
(2019) levaram a cabo uma revisdo sistematica da literatura com o objetivo de
identificar, avaliar e sintetizar o conhecimento cientifico disponivel sobre o efeito do
treinamento em reanimagao cardiorrespiratoria nessa populacdo. A pesquisa
bibliografica incluiu 11 ensaios clinicos randomizados que avaliaram métodos de treino
em SBV em amostras de estudantes de enfermagem e medicina. Em termos da duragdo
da formacao realizada para aquisi¢do de conhecimentos € competéncias, a abordagem
mais utilizada foi a formagdo decorrer entre 4 a 8 horas. A revisdo concluiu que os
estudos mostraram uma grande heterogeneidade nos métodos de ensino e avaliacdo,
assim como os dispositivos de feedback utilizados nas avaliagdes praticas e na
mensuracao da qualidade da ressuscitagao cardiorrespiratoria. Apesar da variedade de
informacgdes decorrentes dos métodos de treino em SBV, os autores concluiram que os
manequins com feedback guiado por voz mostraram-se mais eficazes do que os demais
recursos analisados para a aprendizagem. O feedback resultou em um aumento notavel
na melhoria da qualidade da RCP realizada por estudantes, pois permite que eles
corrijam seus erros (Garcia-Suarez, Méndez-Martinez, Martinez-Isasi, Gémez-Salgado,

& Fernandez-Garcia, 2019).

Varios estudos indicam que, para adquirir as habilidades adequadas, as manobras de
RCP devem ser realizadas, apos formagdo teorica, em pequenos grupos (8-10
participantes) repetidamente em manequins com feedback em tempo real e presenga de
instrutor com experiéncia que enfoque aspetos positivos e a autoconfianca e corrija
procedimentos (Riggs, Franklin, & Saylany, 2019). Concretamente em ciéncias da
saude os estudantes treinados com tecnologias realistas, como simulacdo de alta-
fidelidade, alcancam excelentes resultados tanto ao nivel do conhecimento como da
perce¢do da auto-eficacia e da autoconfianga (Akhu-Zaheya, Gharaibeh, & Alostaz,

2013).
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1.5. Contextualizacdo da tematica nas competéncias de especialista e mestre

em Enfermagem Médico-Cirurgica

O presente trabalho foi desenvolvido no ambito do Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirurgica (MEMC) da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca
(ESSa/ IPB), visando a finalizagdo de um percurso académico, estruturado de acordo
com as competéncias comuns ¢ especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirargica (EEEMC) na area da Pessoa em Situacdo Critica, conforme o
preconizado pelos regulamentos da Ordem dos Enfermeiros (OE). O tema em estudo foi
aprovado pela Comissdo Cientifica do MEMC e a sua temadtica tem sido objeto de
investigacdo em formacdes de natureza similar (A. J. S. Costa, 2018; Gala, 2014;

Pestana, 2018).

No relatorio da pratica clinica, que se apresenta em anexo, sdo esplanadas as
competéncias adquiridas ao longo dos estagios, enquanto que no campo investigacional
se objetivou potenciar e atualizar conhecimentos no desenvolvimento de competéncias
dentro desta area de especializagdo. Com efeito a produgdo de conhecimento cientifico e
o aperfeicoamento dos métodos e técnicas da investigagdo fundamentam e consolidam a

pratica especializada (OE, 2018).

A competéncia pode defenir-se como uma aptidao integradora de um conjunto de
habilidades cognitivas, psicomotoras e comportamentais que permitem levar a cabo uma
tarefa ou actividade (Phaneuf, 2005). De acordo com Phaneuf (2005) a aquisi¢ao de
competéncias ¢ um ideal a atingir tanto na formagao dos profissionais de saude como no

seu trabalho quotidiano.

E consensual que a competéncia assenta num corpo de conhecimentos em diversos
aspetos, entres os quais emerge a evidéncia cientifica e o uso da mesma nos diferentes
dominios (OE, 2019). E assim que a enfermagem, como profissio e como ciéncia,
precisa de produzir e renovar constantemente o seu corpo de conhecimento, desiderato
que a investigacao cientifica assegura. Neste sentido uma tomada de posi¢ao
relativamente a investigacdo em enfermagem pela OE em 2006 refere que a
investigacdo pode dar um importante contributo para a pratica clinica identificando

saberes inerentes a essa prdxis, por processos de natureza indutiva e a subsequente
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validadacao desses saberes por processos de natureza dedutiva visando a construgao da
disciplina (OE, 2006). O conhecimento/saber e a prdxis alicercam o processo de cuidar
em enfermagem aos varios niveis de prevengdo, e esses fundamentos possuem um
carater dinamico ¢ evolutivo num movimento constante de desconstru¢ao e construgao

(Vale, Pagliuca, & Quirino, 2009).

Tendo em conta o anteriormente referido o profissional especialista em enfermagem
deve possuir um conjunto de saberes e habilidades, transferiveis aos contextos da
pratica, que lhes permitam avaliar e responder as necessidades de saude do grupo-alvo
aos diferentes niveis de prevencdo. Ao nivel das competéncias comuns do enfermeiro
especialista a realizacdo de trabalhos académicos de investigagdo sustentados pela
pesquisa bibliografica integradora (como foi o caso presente) suporta a tomada de
decisdo no juizo baseado na evidéncia, critério de avaliacdo que contribui para a
unidade de competéncia Al.1, integrada na competéncia Al (Desenvolve uma pratica
profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas
legais, os principios €ticos e a deontologia profissional). Na mesma linha a recolha de
contributos para a andlise dos fundamentos das tomadas de decisdo, a reflexdo sobre
esses processos bem como a avaliagdo e partilha dos resultados emergem como

contributos para a mesma competéncia (OE, 2019).

A investigacdo e a colaboragdo em projetos de investigagdo suportam a pratica clinica
em evidéncia cientifica concorrendo para a competéncia D2 do regulamento de

competéncias (OE, 2019).

Segundo a Comissdao Parlamentar de Saude todas as pessoas devem usufruir do direito a
serem reanimadas, de modo que os portugueses possam contar com a ajuda de cidadaos
para aplicar SBV, devendo existir formagao sobre SBV e manuseamento de DAE por
entidades competentes como o INEM, o Conselho Portugués de Ressuscitacao e a Cruz
Vermalha Portuguesa, na assun¢do de salvar vidas, compromisso para o qual muito
contribuiu a regulamentacdo do uso do DAE em ambiente extra-hospitalar pelo
Decreto-Lei n.° 184/2012. Assim as investigagoes realizadas na temadtica da cadeia de
sobrevivéncia concorrem para o direito a reanimacdo e de um modo geral para a
promocdo e protecdo dos direitos humanos a que se refere a competéncia A2 do

regulamento de competéncias do enfermeiro especialista (OE, 2019).
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Os conhecimentos em reanimag¢ao influenciam o outcome da PCR, de acordo com a
evidéncia cientifica atualmente disponivel, e a PCR, ao nivel da complexidade e
diversidade das respostas humanas a processos de transi¢do satde/doenga, representa a
situagdo mais critica a que um ser humano pode esta sujeito ao longo de todo o seu ciclo
vital. Assim s3o necessarios conhecimentos cada vez mais aprofundados por parte dos
profissionais de saide e, concomitantemente, do publico em geral (para responder aos

primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia).

O especialista em enfermagem médico-cirurgica ¢ um profissional dotado de
experiéncia que lhe permite intervir aos diferentes niveis de atuacdo quer prevenindo a
PCR, prestar cuidados ao doente em PCR e evitar ao maximo sequelas futuras,
contribuindo para o aumento da taxa de sobrevivéncia e qualidade de vida. Por outras
palavras, e segundo a OE (2018), das competéncias especificas do EEEMC fazem parte
a detegdo precoce, a estabilizagdo, a manutencdo e a recuperagdo de eventos criticos, tal
como na promoc¢ao da saude e na preven¢do da doenca em diversos contextos de acdo.
Sabe-se que um dos indicadores mais senciveis aos cuidados de enfermagem a pessoa
em PCR ¢ o tempo que os tecidos nobres ficam sem receber oxigénio e nutrientes,
variaveis que dependem dos trés primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia, tanto em
ambiente hospitalar como pré-hospitalar. Esta questdo, como foco investigacional,
entronca nas competéncias do EEEMC designadamente no cuidar da pessoa
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica; na optimizacdo do ambiente e 0s processos terapéuticos na pessoa €
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos; € na

dinamizagao de resposta em situagdes de emergéncia, excegao e catastrofe (OE, 2018).
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2. METODOLOGIA

A investigacdo tem por base processos sistematicos que visam examinar fendmenos do
mundo real com vista a obter respostas para questdes que nos preocupam € que

merecem ser analisadas através do foco investigacional (Fortin, 2009).

O presente estudo foi guiado pela seguinte questdo de investigacdo: Qual o nivel de
conhecimentos em SBV apresentados pelos estudantes do ensino superior que

frequentam cursos de ciéncias da saude?

Esses processos sistematicos constituem as metodologias da investigagao. Assim, € apos
o enquadramento tedrico apresentado, expomos neste capitulo as questdes relacionadas
com os métodos que guiaram o presente trabalho de investigacdo. Refere-se o tipo de
estudo e seus objetivos, caracteriza-se o contexto de pesquisa € os métodos de
amostragem, apresentam-se as varidveis e da-se conta dos procedimentos estatisticos

utilizados.

2.1. Objectivos do estudo

A presente investigacdo teve como objetivo geral:

Identificar os conhecimentos sobre SBV em estudantes do ensino superior que
frequentam ciclo de estudos de licenciatura na area das ciéncias da satde, e procurar
associacdes entre o nivel de conhecimentos e outras varidveis de contexto

socioeducativo.

Foram ainda delineados os seguintes objetivos especificos:

1) Caraterizar a amostra em estudo nas suas variaveis sociodemograficas e
académicas;
1) Averiguar se os estudantes possuem formacdo/ aprendizagem em SBV e

como essa formacao foi adquirida;
i) Avaliar se os estudantes ja tiveram de ajudar alguém, ao longo das suas

vidas, prestando socorro ou SBV;
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1v) Avaliar a confianca dos estudantes para a realizagdo de manobras de SBV
numa situacao real;

V) Verificar qual o grau de importancia atribuido pelos estudantes em relagdo a
formagdo em SBV, e a sua disponibilidade para frequentarem formacdes;

Vi) Avaliar opinides/ atitudes sobre SBV na populaciao em estudo.

2.2. Tipo de estudo

Tendo em conta os objetivos do estudo recorreu-se a uma abordagem quantitativa, por
esta valorizar o processo de investigacdo no qual os dados numéricos fornecem dados e

conhecimentos objetivos em relacao as variaveis (Fortin, 2009).

A estrutura do estudo ¢ do tipo transversal ja que as avaliagdes foram feitas num unico

momento e ndo houve seguimento dos participantes ao longo do tempo (Fortin, 2009).

O estudo ¢ descritivo-analitico ja que, e de acordo com os objetivos, se pretendeu
observar a frequéncia e distribuicdo de eventos ou fenomenos e tentar identificar fatores

explicativos na ocorréncia dos mesmos (Fortin, 2009).

2.3. Caraterizacao do contexto de pesquisa

Tendo em conta o objetivo geral da investigacao “Identificar os conhecimentos em SBV
em estudantes do ensino superior que frequentam ciclo de estudos de licenciatura na
area das ciéncias da saude”, idealmente poderiam considerar-se todas as instituicdes e
estabelecimentos de ensino superior, a nivel nacional, que ministrassem 1.° ciclos de
estudos de Licenciatura e de Mestrado Integrado na area das ciéncias da saude, o que se

tornaria impossivel de concretizar, no ambito dos nossos recursos.

Deste modo, e por conveniéncia, foi escolhida apenas uma institui¢do de ensino
superior, designadamente a Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de

Braganca (ESSa/IPB).

A ESSa/IPB localiza-se na cidade de Braganga, capital do Distrito de Braganga, o qual
integra a provincia de Tras-os-Montes e Alto Douro. A instituicdo disponibiliza cursos
Técnicos Superiores Profissionais, Licenciaturas, P6s-Graduagdes, Pos-Licenciaturas e
Mestrados. Relativamente aos graus de 1° ciclo (formagdes que de acordo com a lei

portuguesa variam entre 3 a 4 anos de estudo e entre 180 e 240 ECTS), a instituicao
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disponibiliza as seguintes 5 licenciaturas: Ciéncias Biomédicas Laboratoriais; Dietética

e Nutri¢ao; Enfermagem; Farmécia; Gerontologia.

2.4. Populacio/ Amostra

A populagao foi constituida pelos estudantes que frequentam as licenciaturas oferecidas

pela ESSa/IPB, depois de aplicados os seguintes critérios de inclusao:

1) Estudantes inscritos nas 5 licenciaturas da  ESSa/IPB  que,
independentemente do ano, se encontrassem a frequentar unidades
curriculares em espaco escolar, ou que, estando a frequentar unidades
curriculares de estagio clinico se deslocassem a escola para apresentagdo de
trabalhos e relatorios;

1) Estudantes que de forma livre e esclarecida aceitassem participar na
investigacdo e preenchessem o instrumento de recolha de dados na sua

totalidade.
Foi ainda aplicado o seguinte critério de exclusao:

1) Estudantes estrageiros em programa de mobilidade, ndo falantes de lingua
portuguesa, pela dificuldade na compreensao e interpretacao do questionario

usado como instrumento de recolha de dados.

Ao nivel dos critérios de minimizagdo de erros salienta-se a exclusdo, para efeitos de

base de dados, dos questionarios ndo totalmente preenchidos.

Deste modo e tendo em conta uma populagdo total de 937 estudantes, a amostra ficou
constituida por 683 estudantes, conforme se detalha por ciclo de estudos no quadro 1; o

que representa uma taxa de resposta e participa¢ao na ordem dos 73%.

Quadro 1- Populagao e amostra. Distribuicao pelos ciclos de licenciatura considerados

Populacao Amostra
Ciéncias Biomédicas Laboratoriais 197 145
Dietética e nutri¢ao 110 58
Enfermagem 470 381
Farmacia 109 75
Gerontologia 51 24
TOTAL 937 683
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2.5. Instrumento de recolha de dados. Variaveis em estudo e sua

operacionalizaciao

Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados usado no presente estudo foi o questionario (Anexo

2).

O questionario ¢ um dos métodos mais usados para recolher informacdo na area dos
estudos quantitativos (Fortin, 2009). Este instrumento deve ser construido por um
conjunto limitado de enunciados ou questdes que possibilitem recolher informagao
pertinente de acordo com os objetivos da investigagdo. O questionario permite que
sejam interrogadas um grande ntimero de pessoas de uma populagdo. Apesar de permitir
uma grande flexibilidade na sua construgdo, o questionario deve garantir o anonimato, €
a obtencdo de respostas sinceras, precisas e rapidas e que facilitem o tratamento de

dados (Fortin, 2009).

O questionario por noés construido para recolha de informacdao ¢ subdividido nas
seguintes secgOes: 1) Dados de identificagdo; Aspetos académicos; Formagdo e
experiéncia em Suporte Basico de Vida; Confianga para prestar Suporte Basico de Vida;
Necessidades formativas e importancia atribuida ao Suporte Basico de Vida; Opinides

sobre Suporte Basico de Vida; Conhecimentos sobre Suporte Basico de Vida (Anexo 2).

A constru¢do do questiondrio obedeceu aos objetivos da investigagdo e foi baseado na
literatura, designadamente em estudos que objetivaram avaliar o conhecimento em SBV
em estudantes universitarios (Aaberg, Larsen, Rasmussen, Hansen, & Larsen, 2014;
Alotaibi, Alamri, Almufleh, & Alsougi, 2016; Chandrasekaran et al., 2010; Hernandez-
Padilla, Suthers, Granero-Molina, & Fernandez-Sola, 2015; Mendhe, Burra, Singh, &
Narni, 2017; Roshana, 2012).

Mais informacgdes sobre a construgdo do questiondrio serdo apresentadas em seguida no

apartado referente as variaveis e sua operacionalizacao.

Variaveis em estudo e sua operacionalizagdo
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A presente investigacao teve em conta variaveis que consideramos relevantes em funcao
dos objetivos delineados. Apresentamos seguidamente as varidveis em estudo e sua

operacionalizagao.

Variavel dependente

Conhecimentos dos estudantes sobre Suporte Basico de Vida: Refere-se aos
conhecimentos de natureza tedrico-pratica do estudante relativamente as guidelines do
Conselho Europeu de Ressuscitacdo 2010, atualizadas pelas recomendacdes 2015

(Nolan et al., 2010; Perkins et al., 2015).

Como referido anteriormente foi operacionalizada através de questdes estruturadas de
acordo com a literatura tematica e seguindo uma metodologia analoga a estudos
anteriores (Aaberg et al., 2014; Alotaibi et al., 2016; Chandrasekaran et al., 2010;
Hernandez-Padilla et al., 2015; Mendhe et al., 2017; Roshana, 2012).

Assim, a avaliagdo dos conhecimentos fez-se através de 20 questdes de escolha
multipla, pretendendo cada uma das questdes avaliar o conhecimento num aspeto
especifico, designadamente: Conceito de cadeia de sobrevivéncia, Conhecimento do
numero de emergéncia médica; Verificagdo de condi¢oes de seguranga; Avalia¢do do
estado de consciéncia, Estado de consciéncia e auséncia de respiragdo como sinais de
PCR; Permeabilizagcdo da via aérea;, Técnica de avaliagcdo da respiragdo; Tempo
maximo dedicado a técnica de avaliagdo da respira¢do, Taxa de compressoes toracicas
e ventilagées com um reanimador; Taxa de compressoes tordcicas e ventilagoes com
varios reanimadores, Avaliar ou ndo a circula¢do?; Momento de pedido de ajuda
diferenciada, Inicio das manobras de RCP com compressoes toracicas, Utilizagdo da
mascara de bolso; Suspensdo das manobras de SBV; Local correto para a realizagdo
das compressoes tordcicas, Depressdo do torax (em cm) nas compressoes tordcicas;
Racio de compressoes entre 100-120 minuto, Quando colocar uma vitima em PLS;

Conhecimento do DAE para desfibrilhagdo.

De acordo com o numero de respostas corretas a variavel Conhecimentos dos estudantes
em Suporte Basico de Vida foi operacionalizada numa escala de 0 a 20, correspondendo

maiores pontuacdes a maior conhecimento.

Variaveis independentes
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Idade dos estudantes: Variavel operacionalizada de forma continua tendo em conta o

auto-relato da idade, em anos.
Sexo: Variavel operacionalizada em feminino e masculino.

Distrito de origem: Operacionalizada por questdo aberta. No caso dos estudantes
oriundo de paises com lingua oficial portuguesa, ou nascidos no estrangeiro, solicitava-

se a mengao ao pais de origem.

Curso que frequenta: Operacionalizada por questdo aberta tendo em conta a licenciatura

frequentada.

Formagdo em SBV: Operacionalizada de forma dicotomica em “sim” e “ndo”. Em caso

de resposta afirmativa, solicitava-se a meng¢ao a entidade onde decorreu a formacgao.

Prestagdo de socorro a alguém em perigo de vida: Operacionalizada de forma
dicotomica. Em caso de resposta afirmativa, solicitava-se mengao as situacdes em que o

SBV foi prestado.

Confian¢a para prestar SBV: Refere-se a autoconfianca para realizar manobras de SBV,
dando possibilidade ao estudante de escolher, entre 4 afirmacdes possiveis, a que

melhor se adequasse ao seu caso.

Interesse ou necessidade de adquirir conhecimentos ou formac¢do em SBV:

Operacionalizada de forma dicotdmica em “sim” e “ndo”.

O curso ou que frequenta disponibiliza formagdo em SBV na forma curricular ou
extracurricular? Operacionalizada de forma dicotomica em “sim” e “nao”. Em caso
afirmativo solicitava-se que o estudante referisse se ja tinha frequentado essa unidade

curricular.

Grau de importdncia atribuido a que no ensino superior se ministrem conhecimentos
sobre SBV na forma curricular ou extracurricular nos cursos de saude. Variavel
operacionalizada através de uma escala de tipo Likert, com 4 categorias ordinais (Muito

importante, Importante, Pouco importante, Nada importante).

Disponibilidade para adquirir conhecimentos ou realizar formag¢do em SBV. Variavel
operacionalizada através de uma através de uma escala de Likert, com 4 categorias
ordinais (Muita disponibilidade, Disponibilidade, Pouca Disponibilidade, Nenhuma
Disponibilidade).
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Opinioes sobre SBV. Refere-se a opinides e atitudes dos estudantes sobre SBV. Esta
variavel foi operacionalizada através de 22 afirmacdes, solicitando-se aos estudantes
que expressem, através de uma escala de Likert, com 5 categorias, o grau de
concordancia que cada uma das afirmagdes lhes suscita. Dezassete dessas afirmagdes
foram elaboradas com base no trabalho de Dixe ¢ Gomes (2015) “Conhecimento da
populacdo portuguesa sobre Suporte Basico de Vida e disponibilidade para realizar

formagao”, constituindo opinides genéricas sobre o tema.

2.6. Hipoteses de investigacao

Foram delineadas as seguintes hipoteses de investigagao:
H1- Os conhecimentos dos estudantes variam significativamente de acordo com o sexo.

H2- Os conhecimentos dos estudantes variam significativamente de acordo com o curso

e 0 ano do curso que frequentam.

H3- Os conhecimentos dos estudantes variam significativamente de acordo com o facto
de terem frequentado curso/ formagdo em Suporte Basico de Vida ou terem alguma vez

prestado socorro a alguém.

H4- Os conhecimentos dos estudantes sobre Suporte Bdasico de Vida variam

significativamente de acordo com autoconfianga para realiza-lo.

HS5- Os conhecimentos variam significativamente entre os estudantes tenham, ou nao,
frequentado Unidades Curriculares onde seja ministrada formagdo em Suporte Basico

de Vida.

2.7. Procedimentos formais e éticos

O protocolo do estudo e o instrumento de colheita de dados foi submetido a Direg¢ao da

ESSa/IPB que autorizou o processo de recolha de dados (Anexo 1).

Antes do inicio do processo de recolha de dados aplicou-se o questionario em pré-teste,
junto de 30 estudantes do 4° ano da licenciatura de enfermagem, de modo a testar a
pertinéncia das questdes e a sua compreensdo. O pré-teste teve também como objetivo

calcular o tempo médio necessario ao preenchimento do questiondrio, que rondou 25
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minutos. Realizada a avaliagdo apds pré-teste ndo foi necessario efetuar alteragdes ao

instrumento de recolha de dados.

Os dados foram recolhidos durante o ano letivo 2017/2018 tentando obter o maior
nimero possivel de estudantes para participar no estudo. O questionario foi passado
durante as aulas, com a colaboracdo dos docentes responsaveis pelas unidades
curriculares, nos primeiros 30 minutos dos tempos lectivos. Obtivemos por parte de
todos os estudantes e professores a colaboracdo solicitada. Apds respondidos, os

questionarios eram colocados em envelopes reservados para o efeito.

Foram seguidas as normas éticas de anonimato, confidencialidade dos dados e liberdade
dos estudantes participarem na investigacdo, em consonancia com a Declaragdo de

Helsinquia e a convencao de Oviedo.

2.8. Procedimentos estatisticos

Os tratamentos estatisticos usados nesta investigagdo fazem parte dos procedimentos
classicos da estatistica descritiva e estatistica inferencial. Assim, a informacao colhida
foi analisada tendo em conta as técnicas estatisticas: Célculo das frequéncias absolutas e
frequéncias relativas; Medidas de tendéncia central (média, moda e mediana); Medidas
de dispersdo (desvio padrdo e coeficiente de variagdo). No estudo das hipoteses de
investigacdo compararam-se as médias obtidas no questionario de conhecimentos pelas
categorias das varidveis independentes, recorrendo ao teste t para duas amostras

independentes e teste ANOVA, para um grau de significancia p <0,05.

Ap0s a recolha da informagdo a mesma foi inserida num ficheiro de dados criado no
software estatistico IBM SPSS Statistics versdo 23.0, onde se efetuou o seu

processamento informatico.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a apresentagao e analise dos resultados, seguindo a estrutura

do instrumento de recolha de dados, e atendendo aos objetivos e hipdteses em estudo.

Caracterizacdo da amostra

A amostra ficou constituida por 683 estudantes, cujas idades variavam dos 17 anos
(valor minimo) aos 40 anos (valor maximo). A média foi de 21 anos (21,0142,65), para
uma varidncia amostral de 7 anos, sendo que a moda foi ter 20 anos, com 140

estudantes a apresentarem essa idade (Tabela 1).

Relativamente ao sexo, a maioria dos estudantes (85,9%) eram raparigas.

Tabela 1- Estatisticas descritivas referentes a variavel idade, por sexo e para o total da
amostra

n Minimo Maximo Amplitude MédiatDP Varidancia Moda
Feminino 564 17 40 23 21,02+2,60 6,76 19
Masculino 119 17 40 23 20,95+2,95 8,46 20
Amostra 683 17 40 23 21,01£2,65 7,05 20

DP- Desvio padrao

Na tabela 2 apresenta-se o distrito ou o pais do qual os estudantes provéem. Como se
denota obtivemos 16 distritos de territorio continental portugués e ilhas. Neste campo
destacam-se os distritos de Braganga, do qual sdo originarios 24,6% dos estudantes,

distrito de Braga (19,9%) e distrito do Porto (16,1%).
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Tabela 2- Distritos ou paises de origem dos estudantes

n %
Ponta Delgada 1 0,1
Alemanha 1 0,1
Coimbra 1 0,1
Quénia 1 0,1
Reino Unido 1 0,1
Guimaraes 2 0,3
Santarém 2 0,3
Castelo Branco 3 04
Franca 3 0,4
Guiné-Bissau 3 0,4
Settibal 3 0.4
Angola 5 0,7
Brasil 7 1,0
Funchal 7 1,0
Viseu 12 1,8
Sado Tomé e Principe 13 1,9
Lisboa 14 2,0
Aveiro 15 2,2
Guarda 17 2,5
Viana do Castelo 22 3,2
Vila Real 49 7,2
Cabo Verde 87 12,7
Porto 110 16,1
Braga 136 19,9
Braganca 168 24,6
Total 683 100,0

Aspetos académicos

A maioria dos estudantes inquiridos frequenta a licenciatura de enfermagem (55,8%).
Segue-se o curso de Ciéncias Biomédicas Laboratoriais (21,2%), Farmécia (11,0%),

Dietética e Nutri¢ao (8,5%) e por ultimo Gerontologia (3,5%).
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Tabela 3- Estudantes distribuidos pelos cursos que frequentam

n %o
Enfermagem 381 55,8
Farmacia 75 11,0
Dietética e Nutricao 58 8,5
Ciéncias Biomédicas Laboratoriais 145 21,2
Gerontologia 24 3,5
Total 683 100,0

A tabela 4 expde os resultados relativos ao ano curricular frequentado pelos estudantes,
observando-se uma distribuicao relativamente homogénea por ano, a exce¢ao do 4° ano,
o que se explica pela auséncia destes estudantes do espaco escolar devido a realizagdo
de estagios clinicos. Contudo, e aproveitando espagos letivos, como sejam a

apresentacao de trabalhos e relatorio foi possivel inquirir 71 estudantes de 4° ano.

Tabela 4- estudantes distribuidos pelo ano do curso que frequentam

n %o
1° Ano 209 30,6
2° Ano 219 32,1
3° Ano 184 26,9
4° Ano 71 10,4
Total 683 100,0

A maioria dos estudantes (96,0%) frequenta os seus cursos em regime ordinario, sendo

os restantes 4,0% estudantes trabalhadores (Grafico 1).

26; 4%

M Ordinario

m Trabalhador estudante

657; 96%

Grafico 1- Regime de frequéncia dos estudantes
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Formagao e experiéncia em Suporte Bdsico de Vida

Questionado o estudante sobre se alguma vez frequentou um curso ou teve formagao
sobre Suporte Bdasico de Vida, obtiveram-se os resultados que na tabela 5
apresentamos. Assim, 57,0% dos estudantes referiram ter feito formagdo em SBV em

algum momento das suas vidas.

Tabela 5- Frequéncia de algum tipo de formacao em Suporte Basico de Vida por sexo

Sexo feminino Sexo masculino Amostra total
n (%) n (%) n (%)
Sim 319 (56,6%) 70 (58,8%) 389 (57,0%)
Formacao
em SBV
Nio 245 (43,4%) 49 (41,2%) 294 (43,0%)
TOTAL 564 (100,0%) 119 (100,0%) 683 (100,0%)

Conforme o grafico seguinte, os estudantes que responderam ja possuir alguma
formag¢dao em SBV (n=389), realizaram-na na ESSa/IPB (n=212), na escola secundaria
(n=72) em CTeSP (Cursos Técnicos Superiores Profissionais) antes de ingressar nos

cursos de licenciatura.

250 -
212
200 -
150 -~
100 - 72
50 - 32 37
X - H -
0 _ eeem e -
Escola Escuteiros  ESSa/IPB  Centrosde Bombeiros Outras CTSP
secundaria formacao entidades

qualificados

Grafico 2- Entidades onde a formacao foi realizada
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A prestagdo de socorro ou SBV em contexto real foi relatada por 14,8% dos
participantes do estudo. No grupo dos participantes do sexo masculino 23,5% ja
tinham prestado socorro, percentagem superior quando comparado com o0s

participantes do sexo feminino.

Tabela 6- Experiéncia na prestagdao de socorro ou Suporte Basico de Vida

Sexo feminino Sexo masculino Amostra total
n (%) n (%) n (%)
Prestar Sim 73 (12,9%) 28 (23,5%) 101 (14,8%)
SOCOrro a
alguém Nio 491 (87,1%) 91 (76,5%) 582 (85,2%)
TOTAL 564 (100,0%) 119 (100,0%) 683 (100,0%)

Ao referirem as situacdes especificas em que tiveram que prestar socorro, destaca-se os
problemas cardiacos (n=17), o afogamento (n=16) e a embriaguez ou intoxicacao

(n=15), conforme o grafico que a seguir se apresenta.

30 -
26
25 4
20 17
16 15

15 - 13
10 - 9
5 A I 3 2
0 Y Y Y - -

Afogamento Acidentede  Asfixia Ataque Queimadura Embriaguez Eletrocussdo  Outras

viagdo cardiaco ou situagdes

intoxicacao

Grafico 3- Situagdes em que a prestagao de socorro foi feita
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Confianga para prestar Suporte Basico de Vida

Na confianga para a prestagao de SBV obtivemos que 10,8% dos estudantes se sentem
completamente incapazes de o executar. Duvidam das suas capacidades 37,6%. Ja
40,7% referiram que tém conhecimentos tedricos sobre a matéria, mas nunca os
colocaram em pratica, ¢ 10,8% se sentem completamente habilitados para fazer

manobras de reanimacao.

Tabela 7- Confianga para prestar Suporte Basico de Vida, para o total da amostra e por
Sexo

Sexo feminino Sexo masculino Amostra
n (%) n (%) n (%)
Sinto-me incapaz de prestar

> 68 (12,1%) 6 (5,0%) 74 (10,8%)
/M SBV
7
b
8 Duvido das minhas
Z ) 205 (36,3%) 52 (43,7%) 257 (37,6%)
= capacidades
«
5  Tenho conhecimento, mas
=9 _ . 238 (42,2%) 40 (33,6%) 278 (40,7%)
§ _ ndo pratica
=
< .
= Sinto-me capaz de prestar
= 53 (9,4%) 21 (17,6%) 74 (10,8%)
S SBV
@)

TOTAL 564 (100,0%) 119 (100,0%) 683 (100,0%)

Necessidades formativas e importancia atribuida ao Suporte Basico de Vida

Relativamente as necessidades formativas em SBV, e como pode visualizar-se na tabela
8, a maioria dos estudantes (98,1%) sente interesse em adquirir mais conhecimentos e
formacao. Cerca de 67% referiram que o curso que frequentam disponibiliza formagao
nesta tematica ao nivel da estrutura das suas unidades curriculares e 229 estudantes

referiram ja ter frequentado essa disciplina.
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Tabela 8- Interesse em formagdo de SBV e frequéncia de Unidades Curriculares que
abordam a tematica

n %
Sente interesse ou necessidade de
adquirir conhecimentos ou formagdo
em SBV?
Sim 670 98,1
Néo 13 1,9
O curso que frequenta disponibiliza
formagdo em SBV?
Sim 459 67,2
Néo 224 32,8
Ja frequentou essa Unidade
Curricular?(1)
Sim 229 49,9
Nao 230 50,1

1- Percentagens calculadas em func¢do dos estudantes que referiram que o curso que frequentam
disponibiliza formac¢do em SBV (n=459)

A importancia atribuida a que ao publico em geral se ministrem conhecimentos em SBV
foi classificada por 91,8% como muito importante, 7,8% como importante e 0,4% como

pouco importante (Grafico 4).

Nada importante | 0 (0%)

Pouco importante |3 (0,4%)

Importante - 53 (7,8%)

0 100 200 300 400 500 600 700

Grafico 4- Importancia atribuida a que ao publico em geral se ministrem conhecimentos
sobre SBV
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Cerca de 53 % dos estudantes manifestaram muita disponibilidade para adquirir mais
conhecimentos e formacdo em SBV, manifestaram-se disponiveis (41,3%). Pelo

contrario afirmaram ter pouca disponibilidade 5,6% (Gréfico 5).

Nenhuma disponibilidade | 0 (0%)

Pouca disponibilidade - 38 (5,6%)

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Grafico 5- Disponibilidade para adquirir mais conhecimentos ou realizar formacao em
SBV

Nas tabela 9 e 10 apresentam-se os resultados obtidos relativamente as opinides dos

estudantes acerca do SBV.

Salientam-se os dados principais, com uma primeira nota para o facto de 7,7% dos
estudantes das ciéncias da satde ndo concordarem, ou concordarem pouco (10,1%) que

qualquer cidaddo deveria estar preparado para fazer SBV.

Por outro lado os estudantes parecem entender que o SBV deveria fazer parte dos
conhecimentos de bombeiros ou profissionais de saude, grupos que nao obtiveram

discordancia por parte dos estudantes.

A formagao sobre SBV deve ser efetuada nos locais de trabalho obtem a nao

concordancia de 0,7% dos estudantes.

Os estudantes valorizam a introdu¢ao de matérias relacionadas com o SBV nos curricula
do ensino secundario e superior com 30% a concordarem muito ou muitissimo com esta

afirmagao.
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Tabela 9- Opinides sobre Suporte Bésico de Vida

Concordo Concordo Concordo Concordo
Nio concordo ) o
pouco moderadamente muito muitissimo
Qualquer cidaddo pode fazer SBV 50 (7,7%) 69 (10,1%) 194 (28,4%) 192 (28,1%) 178 (26,1%)
Todos os cidaddos devem ter 1(0,1%) 4(0,6%) 35 (5,1%) 167 (24,5%) 476 (69,7%)
conhecimentos sobre SBV
Os professores devem ter conhecimentos 1 (0’1%) 2 (0,3%) 13 (1’9%) 133 (19’5) 534 (78,2%)
sobre SBV
Os bombeiros devem ter conhecimentos _ . 1(0,1%) 47 (6,9%) 635 (93,0%)
sobre SBV
Os profissionais de satide devem possuir _ _ 8 (1,2%) 55 (8,1%) 620 (90,8%)
conhecimentos sobre SBV
Os alunos do Ensino Superior devem ter - 4 (0,6%) 0 0 0
conhecimentos sobre SBV S1(7,5%) 214 (31,3%) 414 (60,6%)
o SBV deverlzjl fazer parte ('10s curricula no ) 3 (0.4%) 38 (5.6%) 205 (300%) 437 (64,0%)
ensino secundario ou superior
Os militares devem ter conhecimentos 1(0,1%) 2 (0,3%) 15 (2,2%) 116 (17,0%) 549 (80,4%)
sobre SBV
Slszgolicias devem ter conhecimentos sobre 1(0,1%) 4(0,6%) 25 (3,7%) 119 (17,4%) 534 (78,2%)
A formag:éo sobre SBV deve ser efetuada 5 (0’7%) 22 (3,2%) 129 (18,9%) 265 (38,8%) 265 (38,8%)

nos locais de trabalho

A formagdo sobre SBV deve ser efetuada
em associacdes culturais e recreativas, 9 (1,3%) 28 (4,1%) 151 (22,1%) 235 (34,4%) 260 (38,1%)

dirigidas a grupos da comunidade

Continuando a analise das opinides dos estudantes (Tabela 10) verifica-se que a grande
maioria concorda fortemente que a formagao em SBV deveria ser realizada pelo INEM,
Ministério da Saude, Conselho Portugués de Ressuscitacdo, Cruz Vermelha Portuguesa,
Bombeiros Voluntarios ou Prote¢do Civil. J& quando questionados se a formagdo
deveria ser realizada apenas por profissionais de saude (médicos ou enfermeiros) a
maior parte dos estudantes ndo concorda (29,3%) ou concorda pouco (24,2%) com esta
afirmagao.

Cerca de 9% dos estudantes concordaram muito, ou muitissimo (5,2%) de que em caso

algum providenciariam respiragao boca-a-boca a estranhos.

69



Tabela 10- Opinides sobre Suporte Basico de Vida (Cont...)

Concordo Concordo Concordo Concordo
Nio concordo
pouco moderadamente muito muitissimo

A forma(;éo sobre SBV deve ser realizada 10 (1,5%) 20 (2,9%) 145 (21,2%) 233 (34,1%) 275 (40,3%)
pelo INEM
A formacdo sobre SBV deve ser realizada 13 (1,9%) 49 (7,2%) 143 (20,9%) 215(31,5%) 263 (38,5%)
pelo Ministério da Saude
A formacio sobre SBV deve ser realizada
pelo Conselho Portugués de 28 (4,1%) 53 (7,8%) 179 (26,2%) 237 (34,7%) 186 (27,2%)

Ressuscitacdo

A forma(;éo sobre SBV deve ser realizada 12 (1,8%) 24 (3’5%) 167 (24,5%) 247 (36,2%) 333 (34’1%)
pela Cruz Vermelha Portuguesa

A formagdo sobre SBV deve ser realizada 15 (2,20) 25 (3,7%) 135 (19,8%) 249 (36,5%) 259 (37,9%)
pelos Bombeiros

A formacdo sobre SBV deve ser realizada 40 (5,9%) 78 (11,4%)

pela Protecio Civil 188 (27,5%) 223 (32,7%) 154 (22,5%)

A formacao em SBV devera ser realizada
apenas por profissionais de saude 200 (29,3%) 165 (24,2%) 134 (19,6%) 102 (14,9%) 82 (12,0%)
(médicos ou enfermeiros)

A formacdo sobre SBV deve ser realizada 42 (6,1%) 60 (8,8%) 178 (26,1%) 200 (29,3%) 203 (29,7%)
pelas escolas

Jamais providenciaria SBV a estranhos 460 (67,3%) 115 (16,8%) 72 (10,5%) 26 (3,8%) 10 (1,5%)

Jamais providenciaria respiragdo boca-a- 214 (313%) 171 (25,0%)  195(28,6%) 63 (92%) 40 (59%)
boca a estranhos

O medo de implicagdes legais pode 64 (9,4%) 111 (16,3%) 287 (42,0%) 152 (22,3%) 69 (10,1%)
dificultar que alguém providencie SBV

Andlise da variavel dependente: “Conhecimentos dos estudantes sobre Suporte Bdsico
de Vida”

Na tabela 11 apresentam-se os resultados obtidos no teste de conhecimentos, mais
concretamente a percentagem de respostas corretas e incorrectas a cada questdo. Como
se denota a grande maioria dos estudantes (93,4%) conhecia o nimero internacional de
emergéncia médica (112) e o conceito de cadeia de subrevivéncia (84,2%). Mais de
50% dos participantes acertou em 16 respostas do teste. Entre as respostas onde isso ndo
se verificou destacamos a referente a técnica de permeabilizacdo da via aérea pela
extensdo da cabega e elevagdo do queixo (38,9%), a avaliagdo do pulso caso o

reanimador seja profissional de satide experiente (24,2%), o0 momento no algoritmo de
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SBV no qual se pede ajuda diferenciada (45,7%), o racio de compressdes toracicas entre
100 a 120 por minuto (30,6%) e o conhecimento do DAE para desfibrilha¢ado (40,6%).

Tabela 11- Conhecimentos sobre Suporte Basico de Vida

Questoes

Correta

n (%)

Incorreta

n (%)

Q1- O que entende por cadeia de sobrevivéncia?

575 (84,2%)

108 (15,8%)

Q2- O niimero Nacional de Emergéncia Médica é:

638 (93,4%)

45 (6,6%)

Q3- Existem varios procedimentos que devem ser realizados quando nos deparamos
com alguém que precisa da nossa ajuda ou assisténcia. O que devemos fazer primeiro
lugar?

465 (68,1%)

218 (31,9%)

Q4- A melhor maneira de avaliarmos o nivel de consciéncia de uma vitima é:

518 (75,8%)

165 (24,2%)

Q5- Antes de assumirmos que uma vitima se encontra em paragem cardiorrespiratoria,
devemos ter certeza de que:

424 (62,1%)

259 (37,9%)

Q6- Se encontrar alguém inconsciente e que também néo responde a estimulos
externos, deve imediatamente:

266 (38,9%)

417 (61,1%)

Q7- Para avaliar se uma pessoa inconsciente, ¢ sem suspeita de trauma, respira

espontaneamente, devemos sempre: 446 (65,3%) 237 (34,7%)
Q8- Em relagdo 4 avaliag@o da respiracao: 459 (672%) 224 (32.8%)
Q9-No adulto e segundo as recomendagdes atuais do CER a taxa de compressdes

toracicas e ventilagdes, quando um sé reanimador estd presente, € de: 462 (67,6%) 221 (32,4%)
Q10- No adulto e segundo as recomendagdes atuais do CER a taxa de compressdes

toracicas e ventilagdes, quando dois reanimadores estdo presentes, ¢ de: 409 (59,9%) 274 (40,1%)
Q11-Face a uma vitima inconsciente, recomenda-se avaliar a circulagdo: 165(24,2%) 518 (75.8%)

Q12-Se esta sozinho com uma vitima que néo responde a estimulos e que ndo respira,
deve:

312 (45,7%)

371 (54.,3%)

Q13-De acordo com as atuais recomendagdes a manobras de reanimagéo

cardiorrespiratoria, num adulto, devem comegar com: 402 (58,9%) 281 (41,1%)
Q14-De acordo com as recomendagdes de 2015 no adulto: 410 (60,0%) 273 (40,0%)
Q15-Pode suspender manobras de suporte béasico de vida quando: 429 (62,8%) 254 (37.2%)
Q16-0 local correto para realizar compressdes toracicas ¢: 408 (59,7%) 275 (40,3%)

Q17-As compressdes toracicas devem ser feitas descendo o torax:

399 (58,4%)

284 (41,6%)

Q18- Para que a massagem cardiaca seja efetiva, deve-se comprimir o térax da vitima

a uma velocidade de: 209 (30,6%) 474 (69,4%)
Q19- Relativamente a Posigdo Lateral de Seguranga (PLS) 383 (56,1%) 300 (43,9%)
Q20- A abreviatura DAE significa: 277 (40,6%) 406 (59,4%)

Na tabela 12 apresentam-se as estatisticas descritivas obtidas a partir da pontuagao total

do teste de conhecimentos sobre SBV. Com base na tabela podemos verificar que os

conhecimentos dos estudantes variaram de uma pontua¢do minima de 3 pontos e um

maximo de 20. No caso concreto, verificamos que a amplitude total da distribui¢do na

amostra ¢ de 17 pontos.
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Em relacdo as medidas de tendéncia central, verifica-se que a média aritmética se situou
nos 11,79 (£3,84) pontos.

Os intervalos de confianga a 95% para a média obtém, no intervalo superior, o valor
12,07 e no intervalo inferior o valor 11,50. Isto significa que se o instrumento de
avaliacdo de conhecimentos fosse aplicado numa populacao idéntica de estudantes do
ensino superior num outro contexto geografico teriamos, a partida, fortes probabilidades
de encontrar uma média situada entre estes valores.

A trimédia a 5% (ou média equilibrada) ¢ uma estatistica que se calcula dispondo as
observagdes por ordem crescente, seguida da eliminagdo de 5% das maiores e 5% das
menores observacdes, fazendo uma média aritmética dos valores restantes. Como
podemos verificar, a estatistica trimédia a 5% situou-se nos 11,78 pontos, o que
significa que a eliminagdo dos valores nos extremos nao alterou significativamente o
valor da média.

A mediana, definida como o valor da sucessao de dados que tem tantas observagdes
inferiores como superiores, situou-se no valor 11 pontos; estatistica que deve sempre
coincidir com o percentil 50, como ¢ o caso.

Pela andlise dos percentis concluimos também que 25% dos estudantes tiveram

pontuagdes inferiores a 9.

Tabela 12- Estatisticas descritivas obtidas na variavel "Conhecimentos dos estudantes
sobre Suporte Basico de Vida"

Conhecimento dos estudantes Estatisticas
Média 11,79
Intervalo de confianca a Limite inferior 11,50
95% para a Média Limite superior 12,07
5% Trimédia 11,78
Mediana 11,00
Moda
Variancia 14,73
Desvio Padrao 3,84
Minimo 3,00
Maximo 20,00
Amplitude 17,00
Percentil 25 9,00
Percenti 50 11,00
Percentil 75 15,00
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H1I- Os conhecimentos dos estudantes variam significativamente de acordo com o sexo

Para o estudo da primeira hipdtese de investigagdo compararam-se as médias obtidas na
variavel conhecimentos pelas duas categorias da variavel sexo. Como se denota os
estudantes do sexo masculino obtiveram uma média superior aos estudantes do sexo
feminino (11,92+3,93 contra 11,76+3,82), esta diferenca de médias ndo tem significado
estatistico (p > 0,05) pelo teste t para amostras independentes, concluindo-se que os

conhecimentos dos estudantes ndo variam conforme o sexo.

Tabela 13- Comparagdo do nivel de conhecimentos por sexo

Sexo n Média + DP Pvalue
Feminino 564 11,76+3,82

Conhecimentos 0,685%
Masculino 119 11,9243,93

DP- Desvio padrao
a- p > 0,05, Teste t para amostras independentes

H2- Os conhecimentos dos estudantes variam significativamente de acordo com o curso

e o ano do curso que frequentam

Para testar H2 compararam-se as médias obtidas na varidvel conhecimentos pelas

categorias das variaveis curso e ano curricular frequentado (Tabela 14).

Como se denota os estudantes de enfermagem (13,33+£3,75) e Gerontologia
(11,92+2,15) foram aqueles onde se obtiveram maiores pontuagdes. Verifica-se que as
médias do conhecimento variam pelo curso frequentado, sendo essa diferenca de médias

estatisticamente significativa pelo teste ANOVA (p <0,05).

De igual forma verifica-se que os estudantes de 3° e 4° ano obtiveram médias mais
elevadas. Assim, as médias do conhecimento variam conforme o ano frequentado, com

significado estatistico pelo teste ANOVA (p <0,05).
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Tabela 14- Comparagdo das médias obtidas na variavel conhecimentos pelas categorias
das variaveis curso e ano curricular frequentado

Variavel n Média + DP

Pvalue
Curso frequentado
Enfermagem 381 13,33+3,75
Farmacia 75 9,16+3,00
Dietética ¢ Nutrigdo 58 10,62+3,15 0,000%
Ciéncias Biomédicas e
Laboratoriais 145 9,53+2,80
Gerontologia 24 11,9242.15
Ano curricular
1° Ano 209 9,88+2.83
2° Ano 219 11,04+3,69
0,000°
3° Ano 184 13,14+3,75
4° Ano 71 16,20+1,83

DP- Desvio padrao
a- p <0,05, Teste ANOVA
b-p < 0,05, Teste ANOVA

H3- Os conhecimentos dos estudantes variam significativamente de acordo com o facto
de terem frequentado curso/ formag¢do em suporte basico de vida ou terem alguma vez

prestado socorro a alguém

Verifica-se, pela tabela 15, que os estudantes que ja frequentaram alguma vez um curso
ou formag¢do em SBV ao logo da sua vida apresentam maiores conhecimentos nesta
matéria (14,29+ 2,80) em comparacdo com o grupo de estudantes que nunca teve
qualquer formacdo (8,48+2,15), sendo essa diferenca de médias estatisticamente

significativa pelo teste t para amostras independentes (p < 0,05).

Ja o facto de ter prestado socorro a alguém em perigo de vida ndo influenciou os

conhecimentos dos estudantes sobre SBV (p > 0,05).
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Tabela 15- Conhecimentos dos estudantes pelas categorias das variaveis frequentar
curso ou formacao em SBV e ter socorrido alguém em perigo de vida

Variavel n Média = DP
P value
Frequentar curso ou
formagdo em SBV
Sim 389 14,29+ 2,80
3 0,000"
Nao 294 8,48+2,15
Socorrer alguém em perigo
de vida
Sim 101 12,38+4,18
0,094°
Néo 582 11,68+3,77

DP- Desvio padrao
a- p < 0,05, Teste t para amostras independentes
b- p > 0,05, Teste t para amostras independentes

H4- Os conhecimentos dos estudantes sobre Suporte Bdasico de Vida variam

significativamente de acordo com autoconfianga para realiza-lo

Como podemos verificar na tabela subsequente os estudantes que se sentem mais
capazes de realizar SBV sdao também aqueles que apresentam médias superiores na
variavel conhecimentos. Estas diferencas encontradas nas médias sdo estatisticamente

significativas pelo teste ANOVA (p <0.05).

Ja a necessidade de formag¢ao em SBV parece ndo se relacionar significativamente com

os valores obtidos na variavel conhecimentos (p > 0.05).
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Tabela 16- Médias obtidas no teste de conhecimentos pelas categorias das varidveis
autoconfianga para fazer SBV e necessidades formativas em SBV

Variavel n Média + DP
P value

Autoconfianga para realizar
Suporte Basico de Vida

Sinto-me completamente 74
incapaz de prestar SBV 8,53+2,62

Tenho duvidas sobre as
minhas capacidades em 257 9,30+2,68
poder ajudar alguém

a
Tenho conhecimentos 0,000

tedricos mas nunca os 278 14.05+2.89
coloquei em pratica

Sinto-me capaz de prestar 74
SBV 15,16+3,17

Sente interesse ou
necessidade de adquirir
conhecimentos ou formag¢do
em SBV?

Sim 670 11,80£3,81

0,373°
Nio 13 10,85+5,21

DP- Desvio padrao
a- p < 0,05, Teste ANOVA
b- p > 0,05, Teste t para amostras independentes

H5- Os conhecimentos variam significativamente conforme os estudantes tenham
frequentado Unidades Curriculares onde seja ministrada formag¢do em Suporte Basico

de Vida

Verifica-se que os estudantes que ja frequentaram unidades curriculares onde sdo
ministrados contetdos sobre SBV nas licenciaturas que frequentam apresentam um
nivel de conhecimentos mais elevados (15,80+1,89 vs 10,17+2,85), com significado

estatistico pelo teste t para duas amostras independentes (p < 0,05).
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Tabela 17- Conhecimentos dos estudantes de acordo com ter frequentado unidades
curriculares onde sejam ministrados contetidos sobre Suporte Bésico de Vida

Variavel n Média = DP p
value
O curso que frequenta
disponibiliza formagdo em
SBV
Sim 459 12,98+3,71
y 0,000"
Nio 224 9,34+2.80
Frequentar Unidades
Curriculares com SBV
Sim 229 15,80+1,89
0,000"
Néo 230 10,17+2,85

DP- Desvio padrao
a- p < 0,05, Teste t para amostras independentes
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados sociodemograficos do presente estudo revelam uma populagdo
maioritariamente feminina ja que 85,9% dos nossos participantes eram pertenciam ao
sexo feminino. Os nossos resultados entroncam com outros estudos realizados com
universitarios portugueses. Recentemente um estudo sobre estilos de vida em estudantes
do ensino superior encontrou uma amostra constituida por 81,5% de raparigas (Silva,
2017).

Se no ensino superior a percentagem de mulheres vem ganhando terreno ao longo das
ultimas décadas, na area das ciéncias da saude, em particular, existem profissoes ainda
essencialmente femininas, como ¢ o caso da enfermagem.

A base de dados PORDATA analisou, desde 2012 até ao presente, a percentagem de
estudantes matriculados na area da satde por sexo. Tomando como exemplo o ano de
2019, os resultados foram os seguintes: No curso de Medicina de um total de 12498
estudantes matriculados 8533 (68,3%) eram do sexo feminino. No caso da Enfermagem,
e num universo de 16208 estudantes, 81,8% eram mulheres. Para os cursos de
Tecnologias de Diagnostico e Terapéutica dos 4378 estudantes matriculados 3384
(79,1%) eram mulheres. Na area de Ciéncias Dentarias a percentagem de mulheres foi

de 66,7% (PORDATA, 2019).

Relativamente a média de idades encontrada no nosso estudo esta rondou os 21 anos
(21,01£2,65 anos). Ainda segundo dados da PORDATA a idade média dos estudantes
no ensino superior em Portugal no ano de 2012 (o unico ano em que hé registos) foi de
22 anos. Em termos médios, as idades dos estudantes no espaco europeu variam de 20,4
anos na Irlanda, até 25 anos na Finlandia, discrepancia que podera explicar-se pelo facto
de um alguns paises os ciclos de estudos com mestrado integrado abundarem, o que

inflaciona a média global (PORDATA, 2012).

Relativamente a proveniéncia dos estudantes da amostra verificdmos que eles sao
oriundos de vérios distritos do pais, com uma predominancia da regido norte. Ao nivel
dos estudantes estrangeiros destaca-se a origem cabo-verdiana de 12,7% dos estudantes,
de Sao Tomé e Principe (1,9%) e do Brasil (1,0%). De facto sdo cada vez mais os
estudantes estrangeiros que escolhem Portugal para estudar, quer ao nivel de programas

de mobilidade especificos como o programa ERASMUS, bem como ao nivel da
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mobilidade de grau ou seja aqueles estudantes que véem do exterior para obter um
diploma de licenciatura ou mestrado no nosso pais. A imprensa relata que muitos destes

estudantes sdo originarios de paises com lingua oficial portuguesa.

No nosso estudo encontrdmos que a maioria dos estudantes (96,0%) frequenta os seus
cursos em regime ordinario, sendo que 4,0% tem o estatuto de trabalhador estudante.
Em Portugal, e ao nivel dos ciclos de estudos de licenciatura, o numero de estudantes
que concilia a vida académica com uma actividade profissional ¢ ainda reduzido.
Contudo, ciclos econdmicos desfavoraveis para a economia e familias, ou a valorizagao

da formacao superior, podem provocar algumas variacdes neste campo (Reis, 2020).

No nosso estudo 50,7% dos estudantes referiu ter feito formacdo em SBV em alguma
fase das suas vidas, sendo que destes a grande maioria referiu que essa formacao havia
sido feita na institui¢do de ensino superior que frequentam (n=212) ou na escola
secundaria (n=72). A percentagem por nos encontrada foi superior a verificada em
estudos prévios. Por exemplo um estudo realizado na Arabia Saudita relata que 19,4%
dos universitarios ja receberam treino em SBV ao longo da vida (Ahmad et al., 2018).
Concretamente, em ciéncias da saude Mejia et al. (2016) relatam que 42,9% dos
estudantes de medicina em estagios de pratica clinica tiveram formagao em SBV.

Nao existem dados consistentes ao nivel da literatura sobre a taxa de formacao em SBV
em populacdes especificas. Dixe e Gomes (2015) encontraram uma taxa de formacao de
17,8% numa amostra da populagdo portuguesa constituida principalmente por pessoal
administrativo e profissionais de nivel intermédio.

Continuam validas actualmente as recomendacdes do CER sobre a formagdo em
reanimacao na populacdo em geral (Greif et al., 2015). Segundo estas, o ideal ¢ que
todos os cidaddos possuissem algum conhecimento em SBV, no sentido de iniciarem
intervengdes que constituem os primeiros elos da cadeia de sobrevivéncia. Para os
profissionais de saude e cuidadores formais na area do socorro a formagdo e
actualizagdo da mesma ¢ obrigatoriamente aconselhada como imperativo ético.

Virios relatdrios apontam para a vantagem de o ensino em SBV se iniciar em idades
escolares, sendo este o ambiente ideal para se massificar a formagdo sem grandes custos
economicos, ja que o staff das escolas e os seus docentes poderiam, com treino
apropriado, ministrar essa formagao (Greif et al., 2015; Soar et al., 2010).

Acreditamos que a resolucdo da Assembleia da Republica de 2019, a qual recomenda

especificamente que se criem condi¢gdes para que a formacdo ocorra obrigatoriamente
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no ensino secundario, impulsione definitivamente esta questdo e que num futuro nao
muito distante todos os estudantes que ingressam no ensino superior ja tenham tido

contacto com o SBV(Didario da Républica, 2019).

No nosso estudo, a prestacao de socorro ou SBV em contexto real foi relatada por
14,8% dos estudantes, essencialmente em situagdes relacionadas com problemas
cardiacos, afogamento, intoxicac¢des alcodlicas ou acidentes de viagdo. Em todas estas
situagdes o SBV ¢ adequado e ajuda a salvar vidas no atendimento pré-hospitalar. Na
paragem cardiaca, por exemplo, a sua identificagdo precoce, o pedido de ajuda, a
realizagdo de RCP e o acesso rapido a desfibrilhacdo e atendimento diferenciado
influenciam substancialmente a sobrevivéncia da vitima.

E natural que as respostas dos estudantes obtidas para esta questdo decorram das suas
vivéncias enquanto jovens, quer na sua vida académica ou de lazer. Sabe-se por
exemplo que o alcool ¢ a “droga recreativa” mais utilizada em contextos universitarios
relatando-se que mais de metade dos estudantes ja teve um ou mais episddios de
embriaguez aguda durante a sua vida académica (Gomes, Oliveira, Silva, Oliveira, &
Medeiros, 2018). Ja os acidentes com veiculos motores sdo a principal causa de
mortalidade em adolescentes e jovens adultos em todo o mundo. Cerca de trés quartos
das mortes por acidente de viagdo ocorrem em paises em desenvolvimento, envolvendo

maioritariamente individuos do sexo masculino (Ahmad et al., 2018).

Na autoconfianga para prestar SBV encontramos no nosso estudo que 10,8% dos
estudantes se sentem bem capazes de realizar SBV, sendo que os individuos do sexo
masculino se sentem mais autoconfiantes que os do sexo feminino. Um estudo realizado
em 2013 por Freund e seus colaboradores com o objetivo de avaliar a autoconfianga em
RCP por estudantes de medicina, concluiu que esta era significativamente maior
naqueles que ja tinham presenciado uma PCR no hospital durante os seus estagios
clinicos, bem como nos individuos do sexo masculino (Freund et al., 2013).

De acordo com outros autores para uma boa eficacia da prestacdo de ajuda pelo publico
em geral no pré-hospitalar ndo ¢ apenas necessario que alguém possua conhecimentos
sobre o que fazer e como fazer, mas que de facto exista uma vontade de salvar vidas,
que depende da autoconfianca sendo que por vezes esta € influenciada por multiplos

aspetos tais como o medo de cometer erros ou agravar a situacao clinica de uma vitima
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(Abelsson, Odestrand, & Nygardh, 2020). Contudo, os mesmos autores salientam o
facto de que quanto maior forem os conhecimentos e mais os jovens acreditarem nesses

conhecimentos mais ousarao intervir (Abelsson et al., 2020).

As necessidades formativas em SBV obtiveram elevadas percentagens no nosso estudo,
com 98,1% dos estudantes a referir sentir interesse em adquirir mais conhecimentos e
formacdo em SBV, ao mesmo tempo que a maioria sublinhava que o curso atualmente
frequentado disponibiliza essa formacao, integrada nas suas unidades curriculares.

No sector da saude, a determinagdo das necessidades de aprendizagem ¢ indispensavel
para poder planear os tipos de formacao e a sua qualidade (Salvador et al., 2018).
Encontramos na literatura varias formas de disponibilizar forma¢do em reanimagdo aos
estudantes do ensino superior na area da satide, com algumas das instituigdes a garantir
essa formagdo integrada na estrutura curricular dos cursos € com outras instituicdes a
privilegiar essa oferta formativa sob a forma extracurricular (Awadalla et al., 2020).
Contudo, alguns trabalhos referem que quando a formacdo ¢ extracurricular e a
expensas dos estudantes, muitos destes ndo conseguem frequentd-la por motivos
académicos ou economicos (Awadalla et al., 2020). Assim pensamos que a melhor
forma de garantir essa formagdo ¢ ela estar integrada por norma nos planos dos cursos,
deixando obviamente em aberto a possibilidade de o espaco escolar servir para realizar
outras formagdes mais especificas, como seja na area do trauma, da reanimacao em

pediatria ou do suporte avancado de vida.

Nas opinides e atitudes sobre SBV realcamos o resultado de 9,2% dos estudantes
concordarem muito, ou muitissimo (5,2%) com a afirmagdo de que jamais
providenciariam respiragdo boca-a-boca a estranhos. Varios estudos referem que a
respiracdo boca-a-boca constituiu uma barreira na hora de alguém decidir prestar
socorro a uma vitima em PCR. Investigadores chineses realizaram um estudo sobre
atitudes de estudantes universitarios da area da saide e concluiram que uma
percentagem significativa ndo faria boca-a-boca a estranhos, evocando o medo de
transmissdo de doengas infecciosas (16,0%) ou sentirem repugnancia ou embarago em
realiza-la (14,0%) (Lu et al., 2016).

Contudo a ventilagdo boca-a-boca ndo deve ser um fator impeditivo ao SBV, pois caso

0 socorrista ndo se sinta a vontade para executar esta técnica os protocolos do CER
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prevéem esta situagao recomendando, nestas circunstancias, a sua nao obrigatoriedade e

a realizagdo de compressoes toracicas, somente (Perkins et al., 2015).

Relativamente aos conhecimentos sobre SBV, e numa escala de 0 a 20, 0os nossos
participantes obtiveram uma média de 11,79 (£3,84) pontos. Traduzindo essa pontuacao
para uma escala de 0 a 100 (muito utilizada em alguns estudos) obtém-se 58,95 pontos.
Assim poderemos concluir que os conhecimentos nao estdo ao nivel do Bom ou do
Muito Bom, numa escala qualitativa, podendo no entanto classificar-se como suficientes
ou adequados.

Vural et al. (2017) encontraram uma pontuag¢do média de 64,62 = 17,84, até¢ 100 pontos,
num estudo realizado em estudantes de enfermagem.

Um outro estudo com 1349 estudantes de saude do sexo feminino, realizado na Arabia
Saudita, relata uma pontua¢do média de conhecimento muito baixa (32,7 + 13,9) (Al-
Mohaissen, 2017).

Um estudo em estudantes de ciéncias médicas do Peru que categorizou numa escala de
0 a 20 os conhecimentos em inadequados (0 a 10) e adequados (11 a 20) encontrou uma
percentagem de conhecimentos inadequados na ordem dos 87%, para uma média de 6,3
+ 3,2 (Megjia et al., 2016).

Ainda em estudantes de medicina um outro estudo encontrou um score médio de 45%

numa escala de 0 a 100 (Alanazi et al., 2014).

Relativamente as nossas hipodteses de investigagdo o presente estudo ndo encontrou
relacdo entre conhecimentos e sexo.

Conclusdes diferentes foram relatadas por Dixe e Gomes (2015) que encontraram um
maior nivel de conhecimentos em individuos do sexo masculino e, em sentido contrario,
por Khan e seus colaboradores que num estudo realizado em estudantes com uma média
de idade de 21,5 £ 0,74 anos encontraram um maior nivel de conhecimentos em
raparigas (Khan, Shaikh, Shuaib, Sattar, & Samani, 2010).

Em consonancia com os nossos resultados outros estudos realizados em estudantes da
area das ciéncias da saude ndo encontraram associagdo entre conhecimentos e género

(Khader et al., 2016; Mejia et al., 2016).
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Relativamente a segunda hipotese de investigacao, € no nosso estudo, os conhecimentos
em termos médios variaram significativamente de acordo com o ano e o curso
frequentado.

Em relagdo ao ano frequentado, Almesned e colaboradores concluiram que quanto
maior o ano curricular maior o nivel de conhecimentos sobre reanima¢ao em estudantes
de medicina, atribuindo esse facto a frequéncia de formag¢des ou unidades curriculares
tematicas ou a sua experiéncia que gradualmente se desenvolve na pratica clinica
(Almesned et al., 2014).

Em relagdo ao curso frequentado, resultados semelhantes aos nossos foram relatados por
um estudo que encontrou médias com diferengas significativas entre licenciaturas,
designadamente: Enfermagem (11,74), Ciéncias Laboratoriais (8,34), Fisioterapia (8,21)
e Radiologia (7,79) (Khader et al., 2016).

Relativamente a nossa terceira hipotese de investigacdo “Os conhecimentos dos
estudantes variam significativamente de acordo com o facto de terem frequentado curso
ou formacao em SBV e terem alguma vez prestado socorro a alguém”, os resultados
apontam que os estudantes que ja frequentaram alguma vez esses cursos ou formagdes,
de forma curricular ou extracurricular, ao logo da sua vida apresentam um maior nivel
de conhecimentos (p < 0,05).

No que diz respeito ao nivel de informacao diversos estudos demonstram que o grau de
conhecimentos ¢ inadequado para prestar um atendimento de qualidade, tanto em
estudantes universitarios como até em profissionais de satide (Salvador et al., 2018).
Diversos estudos demonstram que a formacao e treino melhoram os conhecimentos e os

resultados em reanimagdo (Abbas, Bukhari, & Ahmad, 2011; Riggs et al., 2019).

No nosso estudo verificamos ainda que os conhecimentos dos estudantes sobre SBV
variam significativamente de acordo com autoconfianga para realizad-lo (p < 0.05),
corroborando resultados encontrados em estudos prévios (Akhu-Zaheya et al., 2013;

Freund et al., 2013; Riggs et al., 2019).

Quanto a nossa quinta hipotese, € em consonancia com outros estudos, verificou-se que

os estudantes que ja frequentaram unidades curriculares onde sdo ministrados contetidos
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sobre SBV nas suas licenciaturas apresentam um nivel de conhecimentos mais elevados,
comparativamente aos que ndo frequentaram (p < 0,05).

Durak e seus colaboradores defendem que a formacdo em SBV deve ser feita
precocemente na formagao em ciéncias da saude, apontando idealmente o primeiro ano
curricular para a sua introducdo, e salientam que a formacdo deve ter por base os
protocolos em reanimagdo actualizados pela AHA ou pelo CER, constituindo dominios
de competéncia para o plancamento e avaliagdo das sessdes, a avaliagdo inicial, as
condigdes de seguranca, o estado de consciéncia, o manuseamento da via aérea, o
pedido de ajuda, as ventilagdes de resgate e a massagem cardiaca (Durak, Caliskan, &

Dalen, 2006).
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CONCLUSAO

Nas ultimas décadas assistimos a uma grande evolugdo e padronizacao de
procedimentos na RCP. A sobrevivéncia da PCR fora dos hospitais ndo supera os 10%,
mas pode chegar aos 70% a entrada de um hospital quando testemunhas iniciam
precocemente manobras de reanimagao.

Os procedimentos que ajudam a salvar vidas durante a PCR quando esta ocorre em
ambiente extra-hospitalar envolvem o cidaddo comum, e exigem dele atitudes
adequadas de acordo com a cadeia de sobrevivéncia. Quando a PCR ocorre dentro do
hospital, o profissional de satide que a presencia deve conhecer os protocolos basicos da
reanimacao, designadamente o reconhecimento da situacdo, o accionar do sistema de
emergéncia interna e a prestagao da primeira ajuda.

Deste modo os estudantes dos cursos de satde, como cidaddos e futuros profissionais,
encontram-se numa posi¢do charneira e a avaliagdo dos seus conhecimentos em SBV
torna-se pertinente. Nesta linha desenvolvemos uma investigacdo que teve como
principal objetivo avaliar os conhecimentos sobre SBV em estudantes do ensino
superior que frequentam ciclo de estudos de licenciatura na area das ciéncias da saude, e

procurar associagdes entre o nivel de conhecimentos e outras varidveis de contexto.

O estudo teve por base uma amostra de 683 estudantes do ensino superior que
frequentavam licenciaturas numa escola superior de saude, designadamente
Enfermagem, Farmécia, Dietética e Nutrigdo, Ciéncias Biomédicas Laboratoriais e
Gerontologia. A maioria dos participantes eram raparigas ¢ a média de idades rondou os

21 anos.

Tendo em conta as hipdteses de investigagao, extraimos como principais conclusdes: O
presente estudo identificou que os conhecimentos dos estudantes universitarios da area
da saude sobre SBV se encontram num nivel médio ou suficiente, em termos
qualitativos. Concluiu-se que os conhecimentos sdo independentes do sexo, e variam
conforme as licenciaturas € o ano curricular frequentado. Os estudantes que ja
frequentaram unidades curriculares ou formagdo sobre SBV apresentam um maior nivel
de conhecimentos. A quase totalidade dos participantes deste estudo sente interesse ou
necessidade de adquirir conhecimentos ou formag¢do em SBV e concordam que essa

formacao deveria fazer parte dos curricula no ensino secundario ou superior.
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A presente investigacdo apresenta duas grandes limitagdes que devem ser consideradas
aquando da interpretagdo dos seus resultados.

A primeira limitagdo ¢ que ela foi levado a cabo numa tnica instituicdo de ensino
superior e, ndo se tratando de um estudo mais alargado e multicéntrico, a generalizacdo
dos resultados para outras populagdes ¢ limitada.

Uma outra limitagdo prende-se com o facto de a avaliacdo dos conhecimentos realizada
ter sido feita apenas por questiondrio, que avalia principalmente conhecimentos teoricos

e do dominio cognitivo e nao tanto o desempenho pratico e as habilidades psicomotoras.

Tendo em conta as limitagdes atrds referidas sugerimos a realizacdo de estudos
multicéntricos com amostras que incluam mais estabelecimentos de ensino superior e
outras licenciaturas na area da satde; e que recorram a avaliagdo de conhecimentos

tedricos e praticos.

Esta bem patente na literatura a recomendagdo de que o treino em RCP seja realizado
nas escolas e continuado no ensino superior. A passagem a pratica destas
recomendagdes tem vindo a fazer-se de forma muito lenta e deficitaria.

Concretamente nos estudantes da area da saude ¢ natural que a comunidade em geral
possua a expectativa de que eles saibam como proceder numa situacdo de emergéncia
pré-hospitalar. O saber fazer SBV € também importante para os seus estagios clinicos, e
a formacdao na escola pode contribuir para a consciencializacdo da importancia da
reanimacao na sua vida profissional. Assim reiteramos a sugestdo de que a formagdo e
treino em RCP se torne uma matéria obrigatoria em todos os ciclos de estudos em
saude. Para além desta sugestao a formagao e capacitagdo em reanimag¢ao, como noutras
areas, ¢ também do dominio da responsabilidade individual de cada estudante, pelo que
apelamos a que priorizem outras formagdes extracurriculares neste campo com vista a
certificacdo das suas aptiddes, pelas entidades competentes, designadamente o INEM e

a Cruz Vermelha Portuguesa.
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ANEXO 1- Autorizacao do estudo
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EX® Sr2

Diretora da Escola Superior de Satde de Braganga.

Pedro Miguel Barreira Preto, aluno do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
cirdrgica vem por este meio solicitar a V2 Exceléncia se digne autorizar a aplicagio de
um questiondrio aos alunos das licenciaturas dos vérios cursos da Escola de Saude,
integrado no seu trabalho de projeto: “Conhecimentos e necessidades formativas sobre
suporte bdsico de vida em estudantes do ensino superior da area da saide”, orientado

pelos professores Adilia Maria Fernandes e Carlos Pires Magalh3es.

Anexo carto dos orientadores do estudo, protocolo e questionério.

Fecho gl Bowane O

Braganca, 10 de julho de 2017
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ANEXO 2- Instrumento de recolha de dados

98



Conhecimentos em Suporte Basico de Vida por
parte de estudantes do ensino superior que

frequentam cursos da area da saude

Questiondrio

Chamo-me Pedro Miguel Barreira Preto e sou aluno do curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Sadde do Instituto

Politécnico de Braganga.

No dambito do meu trabalho de projeto estou a realizar um trabalho de investigacao
subordinado ao tema “Conhecimentos em Suporte Basico de Vida por parte de
estudantes do ensino superior da area da saude” pelo que a sua colaboracdo é

muito importante para mim.

Este estudo nao lhe trard nenhum maleficio ou risco. As informagdes serao
recolhidas através de um questionario que ndo tem como objetivo realizar
nenhuma avaliagcdo académica. O questiondrio é an6nimo, e caso aceite preencher

0 questionario, ndo coloque o seu nome no mesmo.

As informacgodes recolhidas sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem

publicadas individualmente.

A sua participacdo é voluntaria, podendo optar pelo seu nao preenchimento ou

desisténcia.

Caso aceite participar peco-lhe sinceridade nas respostas, para facilitar os

objetivos da minha investigacao.

Atenciosamente

Pedro Miguel Barreira Preto
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1) Dados de identificacao:

a) Idade: anos
b)  Sexo: Feminino [J; Masculino [J;

c) Distrito de origem: (local de proveniéncia)

2) Aspetos académicos:

a) Curso que frequenta:
b) Ano que frequenta: 12 [1; 22 [1; 32 [1; 42 [
c) Regime: Ordinario [; Trabalhador [J; Outro 1.

3) Formacgao e experiéncia em Suporte Basico de Vida (SBV)
a) Alguma vez frequentou um curso ou teve formacdo/ aprendizagem sobre

Suporte Basico de Vida? Sim D; Nao L. [se Nao, passar a questdo 3.b].

Se Sim, em que entidade realizou essa formagao?

Escola secundaria L.

Escuteiros [1.

Universidade/Escola Superior 1.
Centros de Formacao Qualificados [1.
Bombeiros L.

Outas entidades L. Especifique:

b) Alguma vez teve de socorrer alguém em perigo de vida prestando socorro,

ajuda ou Suporte Basico de Vida? Sim [1; Nao [1.

Se Sim, em que situacdo prestou Suporte Basico de Vida?

Afogamento [1.

Acidente viacdo L.

Asfixia L.

Ataque cardiaco L.

Queimadura [1.

Embriaguez aguda, Intoxicacdo e/ou Envenenamento L.
Eletrocussao 1.

Outras situacoes [1. Especifique:
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4)- Confianca para prestar Suporte Basico de Vida (SBV)
Até que ponto se sente capaz de realizar Suporte Basico de Vida a alguém?
(Escolha aquela expressdao que melhor se adeque ao seu caso)

i- Sinto-me completamente incapaz de prestar SBV [J;

ii- Tenho duvidas sobre as minhas capacidades em poder ajudar alguém [J;
iii- Tenho conhecimentos tedricos mas nunca os coloquei em pratica [J;

iv- Sinto-me capaz de prestar Suporte Basico de Vida [J.

5)- Necessidades formativas em Suporte Basico de Vida
a) Sente interesse ou necessidade de adquirir conhecimentos ou formag¢do em SBV?
Sim [.
Nao [l

b) O curso ou que frequenta disponibiliza formag¢ao em SBV na forma curricular ou

extracurricular?
Sim L.
Nao [l
Se o seu curso disponibiliza formagdo no curriculo, em que ano isso
P (o{0) 11 (ol Y SR ; Ja frequentou essa disciplina? Sim []; Nao [

c) Qual o grau de importancia que atribui a que no ensino superior se ministrem
conhecimentos sobre SBV na forma curricular ou extracurricular nos cursos de satde?
Muito importante | Importante Pouco importante | Nada importante

0l 0l O] O]

d) Qual a sua disponibilidade para adquirir conhecimentos ou realizar formag¢do em SBV?

Muita Disponibilidade Pouca Nenhuma
disponibilidade p disponibilidade disponibilidade
0 0 [ [
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6)- Opinides/ atitudes sobre Suporte Basico de Vida (SBV)

Assinale com uma cruz o grau de concordancia que cada uma das afirmacées lhe merece:

Nao

Concordo

Concordo

Pouco

Concordo
Moderada/

Concordo

Muito

Concordo

Muitissimo

Qualquer cidadao pode fazer SBV

Todos os cidaddos devem ter conhecimentos sobre
SBV

Os professores devem ter conhecimentos sobre SBV

Os bombeiros devem ter conhecimentos sobre SBV

Os profissionais de sadde devem possuir
conhecimentos sobre SBV

Os alunos do Ensino Superior devem ter
conhecimentos sobre SBV

O SBV deveria fazer parte dos curricula no ensino
secunddrio ou superior

Os militares devem ter conhecimentos sobre SBV

Os policias devem ter conhecimentos sobre SBV

A formacdo sobre SBV deve ser efetuada nos locais
de trabalho

A formagdo sobre SBV deve ser efetuada em
associagdes culturais e recreativas, dirigidas a
grupos da comunidade

A formacgio sobre SBV deve ser realizada pelo INEM

A formagdo sobre SBV deve ser realizada pelo
Ministério da Satde

A formagdo sobre SBV deve ser realizada pelo
Conselho Portugués de Ressuscitacdo

A formacdo sobre SBV deve ser realizada pela Cruz
Vermelha Portuguesa

A formacgdo sobre SBV deve ser realizada pelos
Bombeiros

A formagdo sobre SBV deve ser realizada pela
Protecédo Civil

A formacdo em SBV devera ser realizada apenas por
profissionais de saude (médicos ou enfermeiros)

A formacgdo sobre SBV deve ser realizada pelas
escolas

Jamais providenciaria SBV a estranhos

Jamais providenciaria respiracdo boca a boca a
estranhos

0 medo de implica¢des legais pode dificultar que
alguém providencie SBV
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7)- Conhecimentos sobre Suporte Basico de Vida (SBV)

Pedimos-lhe o favor de responder as seguintes questées, assinalando aquela que lhe parecer a mais
correta

1-0 que entende por cadeia de sobrevivéncia?
a) Reconhecimento prévio da situacao e ativacdo dos servicos de emergéncia.
b) Reanimacgdo cardiorrespiratéria precoce
c) Suporte avangado de vida
d) Conjunto de procedimentos que influenciam a sobrevivéncia da vitima

2-0 numero Nacional de Emergéncia Médica é:

a) 115
b) 112
c) 991

d) O numero dos bombeiros

3- Existem varios procedimentos que devem ser realizados quando nos deparamos com alguém que
precisa da nossa ajuda ou assisténcia. O que devemos fazer primeiro lugar?

a) Gritar por ajuda

b) Comegar Reanimacgdo Cardiorrespiratoria

c) Avaliar se a vitima responde a estimulos

d) Verificar condi¢des de seguranca

4- A melhor maneira de avaliarmos o nivel de consciéncia de uma vitima é:
a) Fazer perguntas em voz alta “estd? Bem?”, “sente-se bem?” sacudindo ligeiramente os ombros
b) Abanar os ombros com tanta for¢a quanto possamos
c) Utilizar a Escala de Glasgow para determinar o nivel de consciéncia
d) Gritar ao ouvido da vitima

5-Antes de assumirmos que uma vitima se encontra em paragem cardiorrespiratoria,
devemos ter certeza de que:

a) Nao tem pulso

b) Estainconsciente e nio respira

c) Estainconsciente

d) Estainconsciente e ndo tem pulso

6-Se encontrar alguém inconsciente e que também nao responde a estimulos externos, deve
imediatamente:

a) Iniciar Reanimagdo Cardiorrespiratéria

b) Avaliar se respira espontaneamente

c) Pedirajudaligando o numero Nacional de Emergéncia Médica

d) Verificar permeabilidade da via aérea e avaliar se respira espontaneamente
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7- Para avaliar se uma pessoa inconsciente, e sem suspeita de trauma, respira espontaneamente,
devemos sempre:

a) Colocar um espelho para ver se embacia em frente da boca da vitima

b) Abrir a via aérea pela extensdo da cabeca e elevacdo do queixo

c) Abrir avia aérea mantendo a cabeca em posi¢do neutra

d) Dar bofetadas suaves na face da vitima

8- Em relacao a avaliacdo da respiragao:

a) Podemos concluir pela auséncia de respiracdo se ndo virmos movimentos toracicos
durante 10 segundos

b) Podemos concluir pela auséncia de respiragdo se ndo ouvirmos sons respiratérios durante
5 segundos

c) Podemos concluir pela auséncia de respiracdo se ndo sentirmos o ar da vitima a embater na
nossa face

d) Concluimos pela auséncia da respiragio se o teste de Ver, Ouvir e Sentir for negativo
durante ndo mais de 10 segundos.

9-No adulto e segundo as recomendagdes atuais do Conselho Europeu de Ressuscitacido (CER) a taxa de

compressoes toracicas e ventilacoes, quando um s6 reanimador esta presente, é de:
a) 30:2

b) 15:2
c) 15:1
d) 30:1

10-No adulto e segundo as recomendacdes atuais do Conselho Europeu de Ressuscitaciao (CER) a taxa de

compressoes toracicas e ventilagées, quando dois reanimadores estio presentes, € de:
a) 30:2

b) 15:2
c) 15:1
d) 30:1

11-Face a uma vitima inconsciente, recomenda-se avaliar a circulacio:
a) Palpando pulso periférico
b) Palpando pulso carotideo

c) Os atuais protocolos ndo recomendam palpar o pulso a ndo ser que sejamos profissionais de saide

d) Palpando o pulso em 3 sitios diferentes

12-Se esta sozinho com uma vitima que nao responde a estimulos e que nio respira, deve:
a) Comecar imediatamente reanimagao cardiorrespiratoria
b) Coloca-la em posicdo lateral de seguranca

c) Comecar imediatamente reanimacao cardiorrespiratoria e gritar até que alguém apareca para ajudar

d) Ligar o nimero nacional de emergéncia médica

13-De acordo com as atuais recomendag¢des a manobras de reanimagao cardiorrespiratdéria, num
adulto, devem comegar com:

a) 30 compressdes toracicas

b) 3 ventilagdes

c) 15 compressdes toracicas

d) 2 ventilagdes
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14-De acordo com as recomendagdes de 2015 no adulto:
a) Idealmente ndo se deveria fazer respiracido “boca-a-boca”, mas usar mascara de bolso
b) A taxa entre compressdes/ ventilagdo é 15:2
c) Ataxaentre compressdes/ ventilagio é 30:2
d) Asrespostas a) e c) estdo corretas

15-Pode suspender manobras de suporte basico de vida quando:
a) Passem pelo menos 10 minutos
b) Seasituagio reverter
c) Chegue ajuda diferenciada ou o reanimador esteja exausto
d) Asrespostasb) e c) estdo corretas

16-0 local correto para realizar compressoes toracicas (massagem cardiaca) é:
a) Nolado esquerdo do peito
b) Nolado direito do peito
c) No centro do peito
d) No processo xifoide do esterno

17-As compressoes toracicas:
a) Devem ser feitas de forma que o peito baixe pelo menos 5 cm, ndo mais do que 6 cm
b) Devem ser feitas de forma que o peito baixe 10 cm e ndo mais do que 11 cm
c) Devem ser feitas de modo a partir costelas
d) Todas as afirmacgdes sao falsas

18- Para que a massagem cardiaca seja efetiva, deve-se comprimir o térax da vitima a uma

velocidade de:
a) 60/70 min
b) 70/80 min
c) 100/120min
d) Mais de 120 min

19- Relativamente a Posicdo Lateral de Seguranca (PLS)
a) Devemos colocar em PLS uma vitima inconsciente e que respire
b) Uma vitima com suspeita de trauma nao deve ser colocada em PLS

c) Seavitima tiver de permanecer em PLS por um longo periodo, recomenda-se que ao fim de

30 minutos seja colocada para o lado oposto
d) Todas as afirmagdes estdo corretas

20- A abreviatura DAE significa:
a) Nao fago ideia
b) Desfibrilhador Automatico de Emergéncia
c) Desfibrilhador Automatico Externo
d) Desfibrilhador Automatico Elétrico
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ANEXO 3- Guidlines 2015 do Concelho Europeu de Ressuscitacio em

formato Poster
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ANEXO 4- Relatorio da pratica clinica em estagio
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Introducdo

O relatério que anexamos ao trabalho de investigacdo por nos desenvolvido enquadra-se
no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica (MEMC) da Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Braganca (ESSa/ IPB). O ciclo de estudos referido
conta no seu plano de estudos com uma Unidade Curricular designada como Trabalho
de Projeto ou Estdgio, com 30 créditos ECTS (European Crédit Transfer and
Accumulation System), dedicada a pratica clinica e a investigacao, conforme o aprovado
pelo despacho n.° 4155/2016 publicado em Didrio da Republica, 2* série — n.° 57 — 22 de
marco de 2016. Esta Unidade Curricular estd estruturada de modo a assegurar a
aquisi¢ao de competéncias comuns estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE)
para os Enfermeiros Especialistas e competéncias especificas para os Enfermeiro
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situagao Critica conforme os regulamentos

n° 122 e n.° 429/2018 da OE.

Optei pela realizacdo dos estagios clinicos como uma oportunidade para desenvolver a
minha forma¢ao como enfermeiro, conhecer a realidade e a dinamica de outros servigos,
aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias clinicas na drea da enfermagem
médico-cirurgica (EMC). Como enfermeiro, com formacdo e experiéncia na area da
ortotraumatologia hospitalar, pretendi completar e adquirir competéncias na area do
doente critico, de forma a contribuir para o desenvolvimento da minha formagao pessoal
e profissional e para a qualidade dos cuidados que presto. Neste sentido, realizei os
estagios clinicos apds a conclusdo da fase tedrica do MEMC e nos periodos de licenca,
pausas ou folgas da minha atividade profissional, o que ¢ coerente com o enunciado
pela OE de que a definicdo de competéncias comuns do enfermeiro especialista ¢
coerente com os dominios considerados na defini¢ao de competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais, isto €, decorrem do aprofundamento dos dominios das competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais, e de que as competéncias especificas decorrem dos
cuidados e intervengdes que subjazem aos problemas de satide no campo de intervengao

definido para cada area de especialidade (OE, 2019).

Tendo-se optado pela realizacdo de estagios de natureza profissional, os mesmos foram
por mim realizados num Servico de Medicina Intensiva, num Servigo de Urgéncia e em

Bloco Operatorio (BO). Estes servigos encontram-se sediados na Unidade Hospitalar de
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Braganca da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE). A préatica clinica foi
realizada com orientagdo tutorial de um enfermeiro especialista em enfermagem médico
— cirargica e sob supervisdo pedagogica de um docente da ESSA/ IPB da érea cientifica
da enfermagem médico — cirurgica. Em cada um dos locais referidos os estagios
desenvolveram-se por um periodo de 7 semanas, resultando num total de 168 horas em
cada componente clinica. A distribui¢do da carga horaria semanal correspondeu assim a
uma média de 24 horas por semana perfazendo um total de 540 horas nas trés

componentes.

Ao longo dos varios campos de estagios, e tendo em consideracdo os objetivos para eles
definidos procurei manter uma postura critico-reflexiva, sendo esses objetivos ajustados
as situagdes emergentes e as oportunidades surgidas, de forma a permitir o
autoconhecimento, reflexdo e competéncias adquiridas para o enfermeiro especialista

em enfermagem em pessoa em situacao critica.

O presente relatorio guia-se pelos seguintes objetivos: (i) Descrever as atividades
desenvolvidas no decorrer dos varios campos de estdgio; (ii) Analisar e descrever
competéncias adquiridas comuns e especificas para o enfermeiro especialista em

enfermagem em pessoa em situagado critica.

Relativamente a sua estrutura, o presente relatorio carateriza os locais de estagio e
decreve as atividades por nos desenvolvidas, articulando-as com os dominios de
competéncias comuns e especificas do EEEMC (Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica) na area da Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica.

1-Contextualizagdo dos locais de estagios

A prética clinica foi desenvolvida em dois campos de estagio considerados de natureza
obrigatoria pela equipa pedagdgica do MEMC (Servigo de Medicina Intensiva e Servigo
de Urgéncia) e por um campo de estdgio opcional. O campo de estagio opcional por
mim escolhido foi o BO da ULSNE, Unidade de Braganca. Relativamente as
componentes obrigatorias decorreram no Servico de Medicina Intensiva (SMI) e no SU

Médico-Cirargica da ULSNE, Unidade de Braganca.
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1.1- Servico de Medicina Intensiva

Os servigos de medicina intensiva sdo areas de atuacdo, tanto polivalentes quanto
dedicadas a apenas uma unica especialidade médica ou cirargica, onde existem
pacientes com uma situagdo de doenca grave, mas potencialmente reversivel, ou que
apresentem faléncia eminente ou estabelecida de uma ou mais fungdes vitais
(EMICYUC, 2011). Como consequéncia do progressivo aumento do conhecimento
técnico, cientifico e profissional a sociedade espera um nivel cada vez mais elevado de
cuidados que representam a suma de conhecimentos, habilidades e atitudes que
significam a Ultima etapa de atendimento para pessoas em situacdo de saude critica

(EMICYUC, 2011).

Em Portugal, as primeiras unidades de cuidados intensivos surgiram no final da década
de 50, tendo entretanto, e em varios hospitais, evoluido para Servicos de Medicina
Intensiva (SMI). Infelizmente o nosso pais ¢ um dos paises da Europa com uma menor
taxa de capacidade instalada de camas de medicina intensiva, 6,4 camas por 100 000
habitantes, portanto abaixo da média europeia que ¢ de 11,5 por 100 000 habitantes
(Paiva et al., 2016).

As camas de nivel III (vulgarmente designadas de intensivas) sdo habitualmente
destinadas a doentes com duas ou mais disfungdes agudas de oOrgaos vitais,
potencialmente ameagadoras da vida e portanto necessitando de duas ou mais formas de
suporte organico; as camas de nivel II (vulgarmente designadas de intermédias)
destinam-se a doentes que necessitam de monitorizacdo multiorganica e de suporte de

apenas uma funcao organica, nao requerendo ventilagao invasiva (Paiva et al., 2016).

O SMI da Unidade Hospitalar de Braganca integra o Departamento de Urgéncia,
Emergéncia e Cuidados Intensivos da ULSNE, dando resposta a uma area geografica de
7000 KM2, 143 777 habitantes, 3 Unidades Hospitalares, 15 Centros de Saude, 2
Servigos de Urgéncia Médico-Cirurgica e 3 Servigos de Urgéncia Basica.

O estagio no SMI da ULSNE, Unidade Hospitalar de Braganga, decorreu sob a tutoria
da Enfermeiro Especialista César Barrosa e com a supervisao pedagogica do Enfermeiro

Especialista Norberto Silva. A pratica clinica referida decorreu em 168 horas.
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Este servigo recebe doentes criticos ou com faléncia multiorganica oriundos de outros
servicos da ULSNE ou de outros hospitais, por ndo existirem ai camas em cuidados
intensivos, ou porque o doente ¢ da area de residéncia do distrito de Braganga.

Durante o meu estdgio neste servico procurei perceber a dindmica da prestagao de
cuidados de uma Unidade de Cuidados Intensivos, e reconhecer a importancia do
cumprimento de normas na preven¢do e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade

de resposta adequada em tempo 1til, minimizando riscos.

Relativamente a sua estrutura fisica o servigo encontra-se subdividido em varias areas
que, de uma forma muito resumida passamos a descrever: i) Sala de espera de
familiares e visitas, a qual se encontra localizada a entrada do servico com o intuito de
acomodar os familiares enquanto aguardam a visita e na qual sdo também transmitidas
informagdes sobre o estado clinico do paciente. ii) Sala de stock de farmacia, da qual
faz parte o armazém de soros e o Pyxis (Pyxis medStation System®), sistema automatico
de reposicao de stock nivelados de medicamentos. iii) Armazém de material clinico, que
contém todo o material necessario 4 pratica dos cuidados. iv) Gabinetes, copa e area de
sujos. Estes espagos estdo localizados apds a éarea de prestacio de cuidados,
apresentando saida para o exterior com trajeto independente do circuito dos limpos. v)
Copa para os profissionais de satide, um gabinete médico e o gabinete da enfermeira
chefe. vi) Area de prestacio de cuidados, constituida por 10 unidades do doente, uma
das quais unidade de isolamento.

Analisando a estrutura fisica do SMI Braganca, verificamos que este cumpre as
orientagdes da Rede de Referenciagao de Medicina Intensiva ja que esta recomenda que
cada servico ndo tenha menos de oito camas, integrando idealmente camas de nivel Il e
de nivel II (Paiva et al., 2016). Verifica-se também que existe um quarto de isolamento
com possibilidades de pressdes negativas e positivas. Como ponto menos positivo de
referir a inexisténcia, na area dos bastidores técnicos, de uma sala especifica para

reunioes, discussao de casos clinicos ¢ formagao.

O cuidar do doente critico em cuidados intensivos exige uma equipa multidisciplinar,
que tém que ser em numero ¢ formacdo adequada, aos cuidados que estes doentes
necessitam. Quanto aos recursos humanos do SMI, estes apresentam-se resumidos no

quadro seguinte.
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Quadro 1- Equipa multidisciplinar no Servico de Medicina Intensiva

Equipa Médica Equipa de Enfermagem Outros Profissionais de Satude

2- Especialistas em Medicina 7- Especialistas em 2- Fisioterapeutas

Intensiva Enfermagem Médico-Cirtrgica | 1- Nutricionista

4- Especialistas em Medicina 4- Especialistas em 1- Farmacéutico

Interna. Enfermagem de Reabilitacao 6- Assistentes operacionais
2- Especialistas em auxiliares de agdo médica
Enfermagem Comunitéria 1- Assistente técnico.
12- Enfermeiros de cuidados
gerais

Relativamente aos recursos humanos, verificamos que eles sdo escassos ao nivel
médico. Com efeito se por um lado existe pelo menos um médico em presenca
permanente, por outro lado o corpo clinico ndo ¢ inteiramente constituido por
especialistas em Medicina Intensiva que dediquem ao servico a totalidade do seu
horario de trabalho conforme ¢ recomendado por directrizes nacionais e internacionais
(Paiva et al., 2016).

Quanto a equipa de enfermagem verificamos a existéncia de uma enfermeira com
fungdes de chefia, com um perfil de competéncias adequadas a missao do servigo, € a
existéncia de um grupo de profissionais que permitem um racio enfermeiro / doente
flexivel de acordo com os niveis de cuidados necessérios a prestar aos doentes. Foi-me
possivel constatar que o método de distribuicdo de trabalho ¢ o individual, consistindo
na atribuicao habitual de 1 ou 2 doentes aos quais o enfermeiro devera prestar todos os
cuidados necessarios. A utilizacdo desta metodologia ndo ¢ contudo impeditiva do
espirito e trabalho em equipa, que pude constatar em situacdes mais delicadas como
sejam a paragem cardiorrespiratoria e a deterioracdo do estado de alguns doentes.
Relativamente aos assistentes operacionais verificou-se a sua distribuicdo de 2 pelo
turno da manha, 1 no turno da tarde e 1 no turno da noite, o que permite manter um
racio ndo inferior a 1 assistente operacional para cada 8 doentes, idealmente 1 para 6
doentes, conforme as recomendagdes (Paiva et al., 2016).

Num SMI a unidade do doente deve possuir um conjunto de equipamentos que

garantam uma correta vigilancia e tratamento. De entre esses equipamentos destacamos
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os sistemas de monitorizagdo continua de parametros vitais de forma invasiva e nao
invasiva (BIS-Indicebispectral, cateter PICCO, pressdo intra-abdominal); os sistemas de
suporte ventilatdrio invasivos e ndo invasivos; os sistemas de administracdo de
terapéutica e fluidos e os dispositivos de substituicao renal intermitentes ou continuos.
Durante a minha permanéncia neste servigo foi possivel adquirir novos conhecimentos e
competéncias relativamente aos cuidados de enfermagem a estes doentes, algumas delas
completamente novas como ¢ o caso das técnicas dialiticas. Este estagio permitiu-me
melhorar competéncias em varios procedimentos como seja a monitorizagao de doentes,
avaliar a funcionalidade de acessos venosos centrais, iniciar terapéutica instituida,
identificar niveis de perfusdes e drenagens em curso a fim de as contabilizar para
balango hidrico rigoroso e colaborar com a equipa de saide na execugdo de
procedimentos técnicos.

Em cuidados intensivos a ocorréncia de infec¢cdes nosocomiais aumenta o risco de
mortalidade. Este periodo de estagio favoreceu a reflexdo sobre a manutencdo de um
ambiente seguro ¢ a prevencdo de infe¢des hospitalares associadas aos cuidados de
saude. Neste campo, medidas de prevencao muito simples como a higienizagdo das
maos antes € apds contato com o paciente ou com as superficies que o rodeiam eram de
tal forma executadas por rotina que me marcaram no meu dia-a-dia profissional. Pude
também verificar as normas no que concerne as visitas aos doentes internados, na
vertente da prevengdo de infe¢des. As visitas aguardavam em sala destinada a esse
efeito, onde um assistente operacional lhes fornecia o material de prote¢do individual
(bata, luvas e mascara). Os familiares realizavam lavagem de maos antes e apds a visita,
sendo esta limitada a 2 pessoas por doente por um periodo de tempo muito curto, ndo
ultrapassando geralmente os 15 minutos. Durante o periodo de visita os familiares
apenas podiam permanecer no local da unidade do doente nao invadindo outros espacos.

Compreendi igualmente a existéncia de circuitos separados de limpos/sujos.

1.2- Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica

O estagio no SU da ULSNE, Unidade Hospitalar de Braganca, com uma carga horaria
de 168 horas, decorreu sob a tutela da enfermeira Diana Ferreira e orientagdo

pedagogica do enfermeiro Norberto Silva. Tanto o tutor como o orientador possuiam a

especialidade em EMC.
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Neste campo de estagio tive como principais objetivos: (i) Adquirir competéncias no
ambito da interven¢do do enfermeiro especialista em EMC no cuidar da pessoa em
situacdo critica; (ii)) Desenvolver uma pratica profissional e ética no campo de
intervencdo do enfermeiro especialista em EMC, (iv) Conhecer os protocolos de
atendimento ¢ encaminhamento dos doentes em uso no servigo.

Este servico integra o Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos da
ULSNE e recebe doentes oriundos de todo o distrito de Braganca, podendo estes ser
admitidos neste servico quando a ele recorrem por iniciativa propria, apos referenciagao
pelos varios Centros de Satide ou outras unidades hospitalares publicas ou privadas, ou
transportados pelos meios do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM).

Assim, os servigos de urgéncia constituem unidades assistenciais fundamentais para o
tratamento do doente critico. Por outro lado constituem também uma porta de facil
acesso ao Servico Nacional de Saude, o que em determinadas situagdes acarreta uma
alta prevaléncia de episddios de urgéncia inadequados que afeta negativamente os
tempos de espera e a qualidade do atendimento (Dixe et al., 2018; Gomes, 2013).

Assim na pratica um SU presta cuidados de natureza ndo urgente, urgente € emergente €
para a consecucdo da sua missdo, a qualidade dos cuidados associa-se a varias
dimensdes: a técnica, que se refere a aplicagdo de conhecimentos cientificos e técnicos
na solu¢do de problemas de satide do cliente; a interpessoal, da relagdo entre o prestador
de servigos e o cliente, e a ambiental, relativa ao conforto e ao bem-estar (Lima &
Erdmann, 2006).

Para além destes aspetos a estrutura fisica ¢ também uma varidvel fundamental para a
prestacdo de cuidados de qualidade pelo que a passamos a descrever. O SU ¢
constituido por uma area de admissao e servicos administrativos, 1 sala de triagem de
prioridades, 2 salas de espera, 1 sala de emergéncia, 1 area de atendimento de urgéncia
pediatria (gabinete de avaliacdo clinica, sala de nebuliza¢des/hidratagdo oral de
pediatria, OBS pediatrico e WC pediatrico), 3 gabinetes de avalia¢do clinica, area de
emergéncia/ doentes criticos com condi¢des para suporte avancado de vida (sala laranja
- 4 unidades e sala de emergéncia — 2 unidades), area para tratamento de adulto,
gabinete de registos de enfermagem, darea de macas (6 wunidades), area de
ortotraumatologia, area de pequena cirurgia e area de curta permanéncia e observagao (8
camas com monitorizagdo continua, que por vezes acolhem doentes com necessidades

de cuidados intermédios).
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O espago fisico do SU comunica, com um conjunto de acessos relativamente faceis

como o Servi¢o de Imagiologia, Laboratdrio de Andlises Clinicas e o BO.

Segundo a legisla¢dao, um Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica deve possuir recursos
humanos: Equipas de Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Diagnostico e Terapéutica e
outros profissionais de saude de dimensdo, dedicacdo e especializagdo adequada e
necessarios ao atendimento da populagdo da respetiva area de influéncia,
periodicamente ajustadas a situagao de procura do SU. De acordo com a lei um SU com
estas caracteristicas deve ter como valéncias médicas obrigatorias: a) Medicina Interna;
b) Pediatria; c) Cirurgia Geral; d) Ortopedia; e) Anestesiologia; f) Imuno-Hemoterapia
(Didrio da Republica, 2014).

No SU de Braganga ULSN a equipe médica dispde diariamente de especialidades
basicas e diferenciadas (3 médicos de clinica geral durante o dia e 2 durante a noite, 2
especialistas de medicina interna, 2 especialistas de ortopedia, 2 especialistas de
cirurgia, 1 especialista de pediatria em presenca fisica. Existe ainda o apoio das
especialidades de urologia, oftalmologia, psiquiatria, otorrinolaringologia, pneumologia,
neurologia, nefrologia, anestesiologia, obstetricia e medicina intensiva).

Relativamente a equipe de enfermagem esta distribui-se em regime de roulement pelos
diferentes turnos de 12 horas. Assim, o turno das 8 as 20 horas ¢ assegurado por 7

enfermeiros e no turno das 20 as 8 horas trabalham 6 enfermeiros.

Relativamente aos protocolos de atendimento o processo de triagem ¢ realizado por um
enfermeiro, aquando da admissdo, no gabinete de triagem, atribuindo-lhes um grau de
prioridade de acordo com o protocolo de Manchester. Trata-se de uma importante
ferramenta de gestdo a qual permite adequar e priorizar os cuidados de satde,
identificando aqueles doentes em situacdo de maior risco. Os niveis de prioridade
atribuidos pelo sistema de triagem correspondem a tempos méaximos de espera que
variam desde a categoria de emergente, na qual o utente deve ser atendido de imediato;
até a categoria de ndo urgente na qual o utente pode ter de esperar 240 minutos. Ao
longo do estagio, e de forma supervisionada, tive oportunidade de passar pelo gabinete

de triagem e triar alguns doentes pelos fluxogramas do sistema.

Para além do sistema de triagem o SU dispde de protocolos especificos que visam

priorizar outras situagcdes que, decorrentes do desenvolvimento dos conhecimentos na
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area da saude, melhoram o seu progndstico quando diagnosticadas e tratadas

precocemente. Referimo-nos as Vias Verdes.

No servigo onde realizei estagio estdo implementadas a Via Verde do Acidente Vascular
Cerebral (AVC), a Via Verde da Sépsis e a Via Verde do Trauma. Ja apos ter terminado

o estagio foi também implementada a Via Verde coronaria.

A Via Verde do AVC tem como objetivo identificar precocemente casos de AVC
isquémico elegiveis a tratamento de reperfusdo (fibrinolise ou trombectomia). Esta Via
Verde pode ser activada pelos servicos de emergéncia pré-hospitalar ou pelo enfermeiro
que realiza triagem quando o doente apresenta um dos sinais da Escala de Cincinnati
(falta de forga num brago, boca ao lado ou dificuldade em falar). Caso o doente
apresente um deste sinais ¢ a ativagao da Via Verde seja ponderada, deverdo ser
pesquisados os critérios de inclusdo (idade superior a 18 anos, inicio dos sintomas ha
menos de 4,5 horas e auséncia de dependéncia prévia). Caso o doente apresente critérios
de inclusdo deverao ser pesquisados os critérios de exclusdo que constam do protocolo
(por exemplo cirurgia major nos 14 dias anteriores, hemorragia digestiva ou urindria nas
3 semanas anteriores, AVC, TCE ou EAM nos 3 meses anteriores, etc...). Finalmente, ¢
se o doente preencher os critérios de ativacdo do protocolo, 0 mesmo ¢ ativado, com o
objetivo de que o doente seja observado pelo médico e seja feita uma avaliagdo
neurologica, realize exames analiticos ¢ TAC com relatorio, objectivando-se que desde
a entrada até a decisdo de tratar por terapia de reperfusdo ndo passem mais do que 60

minutos.

Relativamente a Via Verde da Sepsis esta pretende tratar precocemente situagdes
infeciosas graves diminuindo a mortalidade e morbilidade. Assim, a presenca de uma
suspeita clinica de infecdo deve conduzir durante a triagem a avaliacdo da frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria e temperatura corporal (critérios de sindrome de
reposta inflamatodria sistémica). Na presenca de pelo menos dois destes critérios ativa-se
a Via Verde, devendo ser dado conhecimento ao médico que procederd a reavaliagdo do
doente, procurando sinais de hipoperfusdo grave traduzida por hipotensdo
(TAS<90mmHg) ou por hiperlactacidemia (>4mmol/l). Em caso de confirmagdo
médica da suspeita clinica de infecao e hipoperfusdo inicia-se algoritmo terapéutico

onde consta a administracdo de antibioterapia de largo espectro e optimizagdo da
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entrega tecidular de oxigénio. O doente devera realizar exames analiticos e
hemoculturas e uroculturas, ajustando-se posteriormente a antibioterapia em fungdo

destes resultados.

Quanto a Via Verde do trauma esta tem como objetivo proporcionar um tratamento

rapido aos doentes com trauma diminuido a mortalidade e as complicagdes. Ela ¢é

o~

ativada na fase pré-hospitalar ou no momento da triagem no SU. Para a sua ativagao
necessario a existéncia de historia de trauma, onde deve ser revisado a anatomia € o
mecanismo de lesdo. Ao doente devem ser vistos os sinais vitais (frequéncia
respiratdria, pressdo arterial sistolica e saturacdes periféricas de O2). Com base nos
valores dos sinais vitais ¢ preenchida a escala Revised Trauma Score (RTS). Para além
destes aspetos, o estado neurologico do doente ¢ avaliado pela Escala de Coma de
Glasgow (ECG). Quando a RTS apresenta valores inferiores a 11 ¢ a ECG pontuagdes
inferiores a 14 ativa-se esta Via Verde. O doente deve ser avaliado por equipa de trauma

para seguimento e tratamento, com base em protocolo analitico e radioldgico especifico.

1.3- Bloco Operatorio

O terceiro estagio foi realizado em contexto de Bloco Operatério (BO), ULSNE —
Braganca. Uma vez que este bloco de estagio era opcional escolhi o BO com o objetivo
de conhecer melhor os protocolos e procedimentos intraoperatérios. Uma vez que
desempenho fung¢des num servigo de ortotraumatologia, também contribui para a minha
escolha a curiosidade sobre o tratamento cirurgico de muitas situagdes com as quais lido
diariamente em enfermaria. Durante este estagio procurei conhecer a organica funcional

do servico e tomar consciéncia dos programas dirigidos a melhoria continua da

qualidade e cirurgia segura.

Este estagio decorreu sob a tutela da enfermeira especialista em EMC Ana Rita Veloso
a qual exercia fungdes em anestesia e sob orientacao pedagogica pelo Professor Carlos
Pires Magalhaes, apresentando uma carga horaria de 168 horas.

Este servico presta cuidados cirtirgicos diferenciados, tanto em procedimentos
cirargicos programados como emergentes aos doentes da area de referéncia. Como este

tipo de servicos dependem, na sua concep¢ao e organizagdao, da populagdo-alvo, das
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especialidades cirtrgicas, das tecnologias de apoio e dos recursos humanos disponiveis
passamos a referir a sua estrutura fisica e recursos humanos.

O BO da Unidade Hospitalar de Braganga esta localizado no piso 1, e apresenta acesso
privilegiado a alguns servicos, designadamente a Cirurgia Homens e Cirurgia Mulheres.
O servigo ¢ relativamente pequeno, € no momento em que escrevo este relatério
decorrem obras de remodelacao e ampliagdo, melhorando também a acessibilidade a
outros servicos como servico de sangue, urgéncia, cuidado intensivos, entre outros. Ao
momento do meu estagio o servigo era dotado de 2 salas operatdrias com armazéns de
material cirurgico anexo as salas, uma sala de recobro com duas camas. O BO possui
ainda uma zona de acolhimento e area logistica, e no seu espaco articula-se com o
servico de esterilizagdo. Na reflexdo critica sobre a estrutura deste servigo ela era
manifestamente insuficiente, necessitando, em nossa opinido de mais salas cirurgicas e
de um espaco maior dedicado ao recobro, aspetos que certamente serdo melhorados nas
intervengodes estruturais que agora decorrem.

A equipa de recursos humanos distribui-se de forma a dar resposta as solicitagdes do
servico no que diz respeito as cirurgias programadas e de urgéncia. A equipe de
enfermagem ¢ constituida por 21 enfermeiros que se distribuem 4 pelo turno da manha,
com igual nimero de elementos no turno da tarde, enquanto que o turno da noite ¢
assegurado por 3 elementos. Nos dias de cirurgia programada este equipe ¢ reforcada,
fazendo 7 profissionais manha para assegurar as duas salas e o recobro. O servigo conta
com 8 anestesiologistas estando sempre presentes um para cirurgia programada e outro
para cirurgia de urgéncia.

Durante 0 meu estdgio privilegiei a area da anestesia sendo esta também a area
funcional a qual estava ligada a minha enfermeira tutora. O enfermeiro anestesista tem
como fungdes a verificacdo do plano operatorio didrio, verificagdo e teste didrio do
ventilador de anestesia e da operacionalidade da sala cirargica. No caso das cirurgias
programadas ¢ sua fun¢do comunicar com os servicos a chamada dos doentes para o
bloco. Na rececdo do doente o enfermeiro anestesista, verifica a sua identidade,
existéncia do consentimento livre e esclarecido assinado, jejum, auséncia de proteses e
adornos e historial alérgico conhecido. E também da sua responsabilidade a
transferéncia do doente até a sala operatdria, onde se encontra a restante equipa de
saude. Estes procedimentos fazem parte da check list da cirurgia segura. O enfermeiro
anestesista ¢ responsavel pela preparacdo do material necessario para anestesiar o

doente em seguranca (firmacos para a indugdo, manutengdo e reversdo anestésica,
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material de entubacdo oro traqueal). Apds o enfermeiro de anestesia proceder a
monitoriza¢do do doente, controlo da temperatura corporal, presta apoio ao anestesista
durante a inducdo através da administracdo de farmacos e colaborando na entubagdo
traqueal; No decorrer do procedimento cirirgico procede a vigilancia hemodinamica e
neurologica do doente mantendo via aérea patente. Finda a cirurgia providencia o envio
do doente para o recobro garantindo o seu conforto.

No decorrer do estagio, tive oportunidade de assistir e colaborar nos varios
procedimentos anestésicos em diferentes cirurgias, bem como prestar cuidados na sala

de recobro.

2- Reflexdo sobre os dominios de competéncias comuns e especificas mobilizadas para

o desenvolvimento dos estagios

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
recentemente revisto e publicado em Diario da Republica, 2.* série — N.° 26 — 6 de
fevereiro de 2019, o conjunto de competéncias clinicas especializadas integram varios
dominios de que fazem parte o dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, o
dominio da melhoria continua da qualidade, o dominio da gestdo dos cuidados e o

dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Dominio da responsabilidade profissional, ético e legal

Ao longo dos estagios por mim realizados pautei a minha conduta pelo respeito perante
o utente, familia e restantes membros das equipes onde estive integrado. Procurei
preservar a privacidade do doente, garantindo a informacao referente aos cuidados de
enfermagem a pessoa e a familia mantendo a confidencialidade e a seguranca da
informag@o. Principalmente no estdgio de medicina intensiva e urgéncia, locais onde o
contacto com a familia é maior, testemunhei também a preocupacdo da equipe de satde
por estes principios.

De referir que da parte tedrica do curso de mestrado faz parte uma Unidade Curricular,
que frequentei com aproveitamento, chamada Etica e Direito em Saude com 4 créditos
ECTS, e que a mesma constitui um momento de aprendizagem e reflexdo sobre diversas
questdes de natureza ética como o transplante de orgdos, a limitacdo e a obstinagdo
terapéutica, a decisdo de reanimar ou nao reanimar, a morte cerebral e a doenca

prolongada e o final de vida.
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Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

A qualidade dos cuidados de satde constitui temdtica de crucial importancia na
actualidade. Em Portugal a Direcdo Geral da Saude estabeleceu metas e prioridades para
o quinquénio 2015-2020 num documento conhecido como a Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude (DGS., 2015). Este documento considera prioritario a melhoria da
qualidade clinica e organizacional, o aumento da adesdo a normas de orientacdo clinica,
o reforco da seguranca dos doentes, a monitorizacdo da qualidade e seguranca, o
reconhecimento da qualidade das unidades de saide e a informacao transparente ao
cidaddo e aumento da sua capacitagao.

A OE considera que o enfermeiro especialista deve colaborar na concecdo e
operacionalizagdo de projetos institucionais na area da qualidade e participa na
disseminagdo necessaria a sua apropriacao, até ao nivel operacional. A este nivel
considero que durante os meus estagios procurei mobilizar conhecimentos e habilidades
de forma a contribuir para a melhoria continua da qualidade. Durante os estagios, e
como exemplo, procurei conhecer normas e protocolos desconhecidos para mim,
procedi a realizagdo da checklist dos carros de emergéncia, verificacdo de stokes e
equipamento na sala de emergéncia, proporcionei ambiente seguro na prevengiao e
controlo da infecdo. No BO tive oportunidade de executar procedimentos relacionados

com o protocolo de cirurgia segura.

Dominio da gestdo dos cuidados

Ao nivel da gestdo dos cuidados e segundo a OE (2019) o enfermeiro gere os cuidados
otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de satde. Centra a
prestagao de cuidados usando os recursos disponiveis e as melhores metodologias,
garantindo a qualidade e atingindo o maximo bem-estar e satisfagdo do doente.

Durante os estagios, a minha participacdo na gestao de recurso do servico, foi escassa ja
que estas funcdes sao da responsabilidade dos enfermeiros chefes e dos responsaveis de
turno. Contudo tive oportunidade de conhecer os principios que orientavam a gestao de
recursos quer na elaboracao e rectificagdo de horarios quer na elaboragao dos planos de
trabalho e distribuicdo dos elementos de enfermagem pelas vérias salas, objetivo que
atingi principalmente durante a estadia no SU e no BO.

A gestdo de recursos abrange igualmente os recursos materiais. Neste campo tive mais

oportunidades trabalhando em parceria com as tutoras responsaveis pelo meu
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acompanhamento em estagio. No BO, por exemplo, colaborei na organizagao e gestao

dos recursos materiais necessarios na area de anestesia e controlo da via aérea.

Relativamente as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Médico — Cirargica Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, apresentamos o seguinte

quadro explicativo:

Quadro 2- Competéncias, descritivos e estagios que contribuiram para a aquisi¢ao da

competéncia

Competéncias

Descritivo

Estagios que contribuiram para

aquisigdo da competéncia

Cuida da pessoa, familia/cuidador a | Considerando a complexidade das | SMI, SU, BO
vivenciar processos complexos de | situagdes de saude e as respostas
doenga  critica e/ou  faléncia | necessarias a pessoa em situagdo de
organica. doenga critica e/ou faléncia orgénica
e a sua familia/pessoa significativa,
o enfermeiro especialista mobiliza
conhecimentos e habilidades
multiplas para responder em tempo
util e de forma holistica.
Dinamiza a resposta em situa¢des de | Perante uma situagdo de emergéncia, | SU

emergéncia, excecdo e catastrofe, da

concecdo a agdo.

excegdo ou catastrofe o enfermeiro

especialista atua concebendo,
planeando e gerindo a resposta, de
forma pronta e sistematizada, no
sentido da sua eficacia e eficiéncia,
sem descurar a preservagdo dos
vestigios de indicios de pratica de

crime.

Nota: Esta competéncia foi apenas
desenvolvida na sua unidade de
competéncia “Cuida da pessoa em
situagdes de emergéncia, excecio

e catastrofe”, ja que ndo tive
oportunidade de prestar cuidados em

acidentes multivitimas.

Maximiza a intervengdo na
prevencdo e controlo da infegdo e de
resisténcia a  Antimicrobianos
perante a pessoa em situacdo critica
face a

e/ou faléncia organica,

complexidade da situagdo e a
necessidade de respostas em tempo

util e adequadas.

Considerando o risco de infegdo face
aos multiplos contextos de atuagdo,
a complexidade das situagdes e a
diferencia¢@o dos cuidados exigidos
pela necessidade de recurso a

multiplas medidas invasivas, de
diagnostico e terapéutica, para a
manutengdo de vida da pessoa em
situagdo  critica e/ou faléncia
organica, responde eficazmente na
prevencgdo, controlo de infegdo e de

resisténcia a Antimicrobianos.

SMI, SU, BO
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3- Conclusdo

De acordo com o guia da Unidade Curricular Trabalho de Projeto ou Estagio do curso
de Mestrado em EMC da ESSa/ IPB faz parte, para além de um trabalho de
investigacdo, um bloco de estagios clinicos que integram dois mddulos obrigatorios e
um opcional. Realizei os mddulos obrigatdrios em SU e em SMI, enquanto o médulo
opcional foi feito em BO.

Com a realizacdo destes estagios penso ter crescido como profissional j& que a formagao
em contexto da pratica clinica constitui auténtico fator de promocdo do
desenvolvimento de competéncias. Procurei que esse desenvolvimento de competéncias
entroncasse com as definidas pela OE para os enfermeiros especialistas,
designadamente para os enfermeiros especialistas em enfermagem em pessoa em
situacdo critica. Também nesse sentido se encontravam delineados os objetivos para o
estagio constantes no Guia Orientador de Estdgio que nos foi disponibilizado pela
equipa pedagogica do ciclo de estudos MEMC.

Saliento a qualidade do ensino/aprendizagem que este curso me proporcionou,
designadamente a importancia da acg¢do tutorial de um profissional com experiéncia nos
diversos contextos do estagio.

Enquanto profissional a experiéncia decorrente da realizacdo destes estagios,
desenvolvidos em contextos complexos e particulares, serviu de base para novas
aprendizagens que posso mobilizar para responder a necessidades correntes de trabalho
no meu dia-a-dia enquanto enfermeiro num servigo de Ortotraumatologia, e isso
contribuira certamente para a melhoria da qualidade dos cuidados e a satisfacdo do

doente.
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