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RESUMO 

 

Objetivo: identificar os efeitos de uma atividade educativa sobre o atendimento à Parada 

Cardiorrespiratória no conhecimento, desempenho e autoconfiança de profissionais de equipes 

de saúde atuantes em regiões indígenas. Método: estudo transversal e quase-experimental do 

tipo antes e depois de uma intervenção em grupo único, desenvolvido na Universidade Federal 

do Pará – Campus Altamira e na aldeia indígena Miratu, com amostra composta por 29 

profissionais da saúde atuantes no atendimento a população indígena. A coleta de dados foi 

realizada em fevereiro de 2025, após a aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos. Foi realizada capacitação teórica, treinamento de habilidades e treino 

simulado com o uso da Simulação Clínica para o ensino do Suporte Básico de Vida e uso do 

Desfibrilador Externo Automático. O conhecimento foi avaliado antes e após treinamento por 

meio do instrumento construído com conceitos teóricos sobre a temática, a performance técnica 

foi avaliada antes e após atividade por meio de um instrumento de avaliação das condutas e 

procedimentos de Suporte Básico de Vida e uso do Desfibrilador externo automático, e a 

autoconfiança foi avaliada antes e após treinamento por meio da Escala de Autoconfiança. 

Foram realizadas análises descritivas de cada item, as análises estatísticas da diferença nos 

escores, com valor de significância de p menor que 0,05 (5%), sendo avaliada por meio de gráficos 

e dos testes de Shapiro-Wilk, de Wilcoxon e o t de Student, e para a análise de associação entre 

características biográficas e profissionais dos participantes com os escores de conhecimento, 

autoconfiança e desempenho, foi utilizada a regressão do tipo Quasipoisson. Resultados: houve 

uma predominância de mulheres (83%) e a idade concentrada na faixa etária de 35 a 44 anos 

(41%), a maioria se autodeclarou não indígena (83%), observou-se predominância de 

técnicos(as) de enfermagem (59%) e enfermeiros(as) (34%). A análise estatística entre os 

momentos antes e após intervenção (p<0,001), sugeriu um impacto positivo da atividade 

teórica, do treinamento de habilidades e do cenário de simulação na aquisição de conhecimento 

dos participantes. A performance dos participantes teve melhora significativa com impacto 

positivo (p<0,01). Houve um aumento expressivo nos níveis de autoconfiança após a atividade 

(p <0,01). Sobre a associação das características biográficas e profissionais com o 

conhecimento e autoconfiança dos participantes antes e após as atividades, os resultados 

mostraram que a maioria das variáveis analisadas não apresentaram associação estatisticamente 

significativa com o desfecho Para associação com conhecimento no período pré e pós atividade 

teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação, de modo geral, mostram que nenhuma 

variável apresentou associação estatisticamente significativa. Nenhuma variável teve 

associação estatisticamente significativa com o ganho de desempenho. Assim como no modelo 

do pós-teste, houve uma tendência a maior ganho de conhecimento entre os participantes 

indígenas, embora sem significância estatística. Conclusão: identificou-se uma diferença 

estatisticamente significativa na aquisição de conhecimento, houve uma melhora consistente no 

desempenho dos participantes e um aumento expressivo nos níveis de autoconfiança após a 

atividade, podendo-se inferir que os participantes se sentiram melhores preparados para uma 

experiência real de um atendimento de uma Parada Cardiorrespiratória e uso do Desfibrilador 

Externo Automático. 

 

Palavras-chave: Educação em Saúde; Pessoal de Saúde; Serviços de saúde do indígena; 

Treinamento por Simulação; Reanimação cardiopulmonar.  



ABSTRACT 

 

Objective: to identify the effects of an educational activity on cardiopulmonary resuscitation 

(CPR) in terms of knowledge, performance, and self-confidence among healthcare 

professionals working in indigenous regions. Method: cross-sectional and quasi-experimental 

study of the before and after type in a single group, developed at the Federal University of Pará 

– Altamira Campus and in the Miratu indigenous village, with a sample composed of 29 health 

professionals working in the care of the indigenous population. Data collection was carried out 

in February 2025, after the research was approved by the Human Research Ethics Committee. 

Theoretical training, skills training, and simulated training were carried out using Clinical 

Simulation to teach Basic Life Support and the use of the Automated External Defibrillator. 

Knowledge was assessed before and after training using an instrument constructed with 

theoretical concepts on the subject, technical performance was assessed before and after the 

activity using an instrument to assess Basic Life Support behaviors and procedures and the use 

of the Automated External Defibrillator, and self-confidence was assessed before and after 

training using the Self-Confidence Scale. Descriptive analyses were performed for each item, 

statistical analyses of the difference in scores, with a significance value of p less than 0.05 (5%), 

evaluated using graphs and the Shapiro-Wilk, Wilcoxon, and Student's t-tests. and Quasi-

Poisson regression was used to analyze the association between the participants' biographical 

and professional characteristics and their scores for knowledge, self-confidence, and 

performance. Results: there was a predominance of women (83%) and the age concentrated in 

the 35 to 44 age group (41%), the majority self-declared themselves as non-indigenous (83%), 

and there was a predominance of nursing technicians (59%) and nurses (34%). Statistical 

analysis between the moments before and after the intervention (p<0.001) suggested a positive 

impact of the theoretical activity, skills training, and simulation scenario on the participants' 

knowledge acquisition. The participants' performance improved significantly with a positive 

impact (p<0.01). There was a significant increase in self-confidence levels after the activity (p 

<0.01). Regarding the association of biographical and professional characteristics with 

participants' knowledge and self-confidence before and after the activities, the results showed 

that most of the variables analyzed did not present a statistically significant association with the 

outcome.  For association with knowledge in the pre- and post-theoretical activity period, skills 

training, and simulation scenario, in general, no variable showed a statistically significant 

association. No variable had a statistically significant association with performance gain. As in 

the post-test model, there was a tendency for greater knowledge gain among indigenous 

participants, although without statistical significance. Conclusion: a statistically significant 

difference was identified in knowledge acquisition, there was a consistent improvement in 

participants' performance and a significant increase in self-confidence levels after the activity, 

suggesting that participants felt better prepared for a real-life experience of responding to a 

cardiac arrest and using an automated external defibrillator. 

 

Keywords: Health Education; Health Personnel; Health Services, Indigenous; Simulation 

Training; Cardiopulmonary Resuscitation.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, segundo o último Censo Demográfico realizado pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE), foram identificados 1.693.535 indígenas o que representa 

0,83% do total de habitantes do país, sendo que mais da metade (51,2%) desta população está 

concentrada na Amazônia Legal, região formada pelos estados da região Norte, Mato Grosso e 

parte do Maranhão (IBGE, 2022). A população indígena contabilizada em 2022 é 88,8% maior 

que a registrada em 2010, quando foi realizado o Censo anterior e foram identificados 896.917 

indígenas no país. Embora esse contingente populacional, quando comparado á população 

brasileira, não seja tão expressivo, esses povos apresentam uma enorme socio diversidade, 

incluindo 305 grupos étnicos falantes de 274 idiomas (Aith, 2008). 

Historicamente, a criação de políticas públicas voltadas aos povos indígenas foi 

possibilitada pela Constituição Federal de 1988, que possibilitou torná-los cidadãos de fato e de 

direito. Entre os direitos concedidos ficou definido a garantia por parte do Estado em proteger e 

preservar os direitos das comunidades indígenas, garantindo uma atenção à saúde diferenciada, 

respeitando-se as diferenças etnicas e culturais, as crenças e os costumes dessa população (Aith, 

2008; Brasil, 1988; Mendes et al., 2018). 

Após cerca de uma década, a partir do ano de 1999, ocorreu a implantação de um 

Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, por meio da criação de 34 Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas (DSEI) caracterizando-se como uma unidade gestora descentralizada do 

Subsistema de Atenção à Saúde Indígena. Trata-se de um modelo de organização de serviços, 

orientado para um espaço etnocultural dinâmico, geográfico, populacional e administrativo bem 

delimitado, que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando medidas racionalizadas 

e qualificadas de atenção à saúde, que promove a reordenação da rede de saúde e das práticas 

sanitárias, desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais necessárias à prestação da 

assistência, com o controle social (Brasil, 2023a). 

Atualmente, no Brasil, são 34 DSEI divididos estrategicamente por critérios territoriais, 

tendo como base a ocupação geográfica das comunidades indígenas, não obedecendo aos 

limites dos estados. Sua estrutura de atendimento conta com unidades básicas de saúde 

indígenas, polos bases e as Casas de Saúde Indígena (Brasil, 2023a). 

Historicamente a literatura evidencia que a organização dos serviços voltados à atenção 

à saúde indígena tem evoluído de forma progressiva, ainda que de maneira gradual, em que a 

especificidade sociocultural de cada povo vem sendo considerada. Entretanto, sob a perspectiva 

epidemiológica, os indicadores de saúde entre as populações indígenas permanecem 
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significativamente inferiores quando comparados aos da população brasileira em geral, 

revelando um cenário de persistente desigualdade e vulnerabilidade social (Aith, 2008; Garnelo, 

2012). 

Nessa perspectiva, em janeiro de 2023 houve a criação do Ministério dos Povos 

Indígenas, essa iniciativa representa um marco histórico no reconhecimento da necessidade de 

garantir a participação efetiva dos povos indígenas nos processos decisórios e na consolidação 

democrática da sociedade brasileira. O referido ministério passou a ser liderado por Sônia 

Guajajara, que se tornou a primeira mulher indígena a assumir o cargo de ministra dos Povos 

Indígenas. Entre os principais objetivos desse ministério, está a reparação de violências 

históricas, por meio da restituição de elementos fundamentais subtraídos dos povos originários 

sem consentimento, tais como os territórios tradicionais, as línguas nativas, os rituais, os 

costumes, os conhecimentos ancestrais, os sistemas culturais, o sentimento de pertencimento e, 

em por fim, o direito à própria existência indígena (Brasil, 2024a). 

O Ministério dos Povos Indígenas é um ministério que cultiva a transversalidade 

interministerial para ramificar suas ações e aplicá-las com maior eficiência diante de um esforço 

conjunto entre o Ministério do Meio Ambiente e seus órgãos, Instituto do Meio Ambiente e dos 

Recursos Naturais Renováveis (Ibama), e Instituto Chico Mendes de Conservação da 

Biodiversidade (ICMBio), Ministério da Saúde, com a Secretaria Especial de Saúde Indígena 

(SESAI); Ministério da Justiça e Segurança Pública; Ministério do Desenvolvimento e 

Assistência Social, Família e Combate à Fome; Ministério das Mulheres; Casa Civil, entre 

outros, sendo que a assistência à saúde da população indígena continua sobre a responsabilidade 

do Ministério da Saúde (Brasil, 2024a). 

Dados sobre os últimos anos, indicam que os fatores de risco cardiovascular vêm 

crescendo nesta população em ritmo acelerado, a exemplo do estudo de Sombra et al. (2021) 

referem que entre os indígenas brasileiros, a presença de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 

tem sido cada vez mais observada, com aumento de 6,2% na prevalência nas últimas quatro 

décadas, indicando que a chance de um indígena brasileiro desenvolver HAS está em 12%. O 

estudo mostra que os indígenas da etnia Mura, que vivem na região amazônica nas margens do 

rio Madeira e do Lago do Murutinga, possuem prevalência de HAS de 26,6%, valores similares 

a da população não indígenas. 

Segundo os estudos de Rocha, Silva e Nascimento (2016) e Martins et al. (2021) a 

maioria dos indígenas brasileiros vivem aldeados e possuem a rotina voltada para as atividades 

de agricultura, caça e pesca. Nas regiões aonde a população indígena tem um relacionamento mais 

estreito com a população regional, nas áreas rurais e urbanas, nota-se uma forte influência 
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negativa nos hábitos alimentares e no estilo de vida indígena, culminando com o aparecimento 

de novos problemas de saúde, como o aumento de sobrepeso e obesidade, fatores considerados 

importantes no desenvolvimento de doenças crônicas, como a HAS, a Diabetes Mellitus, a 

dislipidemia, o câncer, além das doenças mentais que muitas vezes envolvem o abuso de álcool, 

a depressão e o suicídio, caracterizadas como problemas cada vez mais frequentes em diversas 

comunidades. No que se refere aos dados sobre mortalidade entre os povos indígenas, observa-

se que, apesar dos avanços institucionais nas últimas décadas, ainda ocorre uma fragilidade nos 

registros. A subnotificação continua sendo um problema recorrente e compromete a 

fidedignidade das estatísticas oficiais. Os dados mais recentes disponíveis indicam que, em 

diversas situações, as taxas de morbidade e mortalidade entre indígenas são de três a quatro 

vezes superiores às observadas na população brasileira em geral. Além disso, o elevado número 

de óbitos não registrados ou classificados sem causa definida evidencia a limitada cobertura e 

a baixa resolubilidade dos serviços de saúde disponibilizados a essas populações (Brasil, 

2023a). 

Este estudo apresenta uma proposta direcionada a DSEI Altamira/PA e justifica-se por 

essa região não possuir um polo base, sendo que a própria sede do distrito é o local que 

concentra as atividades da saúde indígena. As equipes multidisciplinares são compostas por 

médico, enfermeiro, psicólogos, dentista, técnico de enfermagem, auxiliar de dentista, agente 

indígena de saúde, agente indígena de saneamento, entre outros profissionais. 

A Figura 1 mostra a distribuição das unidades de atendimento do DSEI Altamira/PA, 

por meio da representação cartográfica (mapas) das Unidade Básica de Saúde Indígena (UBSI), 

pólos-base, Casas de Saúde Indígena, pólos administrativos e sede administra. 
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Figura 1 – Distribuição das unidades de atendimento do DSEI Altamira/PA 

 
Fonte: Adaptado de Brasil (2023b). 

 

As equipes multidisciplinares de saúde indígena se deslocam por meio das viagens 

periódicas em diferentes regiões, caracterizadas como micro áreas, para prestarem assistência à 

saúde. Essas regiões são de difícil acesso, requerendo grandes deslocamentos das equipes por 

períodos de dias ou semanas em áreas de floresta, com comunicação restrita e requerendo o uso 

de transporte via fluvial, terrestre e/ou aéreo (Brasil, 2023b). A região do DSEI Altamira /PA 

possui três rotas para a realização do atendimento das equipes de saúde, sendo elas a Rota Iriri, 

Xingu e Bakajá, e para cada rota há subdivisões em microrregiões, sendo um total de nove 

micro áreas, como o Alto Iriri, Baixo Iriri, Alto Xingu, Baixo Xingu - Araweté, Baixo Xingu - 

Asurini/Kayapó, Alto Bakajá, Baixo Bakajá, Volta Grande do Xingu e comunidades não 

aldeadas, com rotas longas e distantes dos centros de assistência em saúde, conforme Figura 1 

(Brasil, 2023b). 

Como não existe um Polo base nessa regional, as equipes utilizam o prédio do SESAI 

em Altamira/PA para planejamento, organização e avaliação das viagens, aonde são realizadas 

ações de saúde com características de equipes volantes. As equipes se deslocam entre as aldeias 

para realizar os atendimentos como as consultas de enfermagem e médica, realização de testes 

rápidos de malária, gravidez e infeções sexualmente transmissíveis, exames preventivos de 

câncer do colo de útero, imunização, busca ativa epidemiológica, atendimento odontológico, 

entre outras ações. Algumas aldeias apresentam estrutura adequada para alocação definitiva de 

profissionais da saúde, sendo possível a permanência de um técnico de enfermagem na aldeia. 

(Brasil, 2023b). 
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As equipes de saúde indígena são responsáveis pelo suporte às pessoas com 

necessidades de tratamento e promoção da saúde indígena, e muitas vezes os atendimentos 

envolvem situações de urgência e emergência, como a Parada Cardiorrespiratória (PCR). Os 

dados da população brasileira em geral, apontam que cerca de 80% dos eventos de Parada 

Cardiorrespiratória Extra-Hospitalar (PCREH) correspondem a Fibrilação Ventricular (FV) e a 

Taquicardia Ventricular sem Pulso (TVSP), sendo estes, ritmos chocáveis e passíveis de 

tratamento com o uso de desfibrilação precocemente (Bernoche et al., 2019). Ademias, de 

acordo com a American Heart Association (AHA, 2020), menos de 40% das pessoas adultas 

recebem Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) iniciada no local e menos de 12% têm um 

Desfibrilador Externo Automático (DEA) aplicado antes da chegada do atendimento médico de 

emergência (AHA, 2020). 

A American Heart Association, em sua ultima publicação, enfatiza a necessidade de 

treinamento de RCP para pessoas presentes no local do evento, sendo que os treinamentos 

devem objetivar populações étnicas, raciais e socioeconômicas específicas que demonstraram 

taxas inferiores historicamente de RCP por pessoas presentes no local, incluindo o treinamento 

das equipes da saúde (AHA, 2020), considerando-se a população indígena, os atendimentos 

prestados pelos profissionais da saúde indígena podem ocorrer nas aldeias, localizadas distantes 

das cidades, dos centros de suporte especializado, com redução de recursos materiais e baixa 

qualificação dos recursos humanos. 

Assim, identificou-se a questão de pesquisa: “Uma atividade educativa composta por 

apresentação expositiva e dialogada, treinamento de habilidades e cenário simulado, influencia 

o conhecimento, o desempenho e a autoconfiança de profissionais de equipes de saúde atuantes 

em regiões indígenas, no atendimento simulado à PCR?”  
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2 BASES CONCEITUAIS 

 

Em 1999 foi assinada a Lei nº 9.836 que implantou o Subsistema de Atenção à Saúde 

Indígena, essa lei foi complementada com a Lei nº 8.080/90, sendo que no ano de 2010 foi 

criada a Secretaria de Saúde Indígena (SESAI) do Ministério da Saúde, com a missão de fazer 

com que a atenção à saúde indígena fosse integral, resolutiva e humanizada, através do 

subsistema que tem como pilar os Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEIs), que atuam 

como unidades gestoras descentralizadas do Sistema de Saúde Indígena do SUS (Machado; 

Pego; Silva, 2023). 

A SESAI é a área do Ministério da Saúde responsável por coordenar a Política Nacional 

de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas e todo o processo de gestão do Subsistema de Atenção 

à Saúde Indígena (SasiSUS), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) em todo o território 

nacional (Brasil, 2023a). 

Os DSEIs não respeitam os limites de um município ou Estado, são definidos como 

espaços territoriais etnoculturais e populacionais dinâmicos, suas estruturas contam com postos 

de saúde, com os polos-base e as Casas de Saúde Indígena (CASAI), contando com uma rede 

interiorizada de serviços de atenção básica organizada de forma hierarquizada e articulada com 

a rede de serviços do SUS, para garantir a assistência de média e alta complexidade aos 

indígenas aldeados. As ações do DSEI´s na atenção primária à saúde indígena e de saneamento 

básico são realizadas nas terras e territórios onde vivem os povos indígenas, ações 

desenvolvidas respeitando os saberes e as práticas tradicionais de saúde, utilizando-se da 

organização da rede de atenção integral, hierarquizada e articulada com o SUS (Brasil, 2023b). 

Atualmente existem 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEIs) em todo o 

território nacional (Figura 2). Dentro de cada aldeia, é mantido um posto de saúde, sendo que o 

conjunto de aldeias são supervisionados por um polo base que desempenha o papel de uma 

unidade básica de saúde e as equipes multiprofissionais de saúde indígena estão alocadas nos 

polos bases e realizam visitas regulares às aldeias como parte de seu trabalho (Brasil, 2023b). 

A Figura 2  mostra as divisões dos 34 DSEIs em todo o território nacional, não 

respeitando os limites dos estados, destacado-se o DSEI Altamira/PA. 
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Figura 2 – Mapa dos 34 DSEIs 

 
Fonte: Adaptado de Brasil (2022). 

 

A Figura 3 mostra a organização do distrito sanitário especial indígena e o modelo 

organizacional. 

 

Figura 3 – Organização do Distrito Sanitário Especial Indígena modelo assistencial da Saúde 

Indígena 

 
Fonte: Brasil (2022). 

 

As equipes multiprofissionais do DSEI Altamira, segundo o relatório parcial do 

Ministério da Saúde, no ano de 2022 realizou 192.095 atendimentos, sendo que deste total de 

atendimentos, 4.795 foram atendimentos médicos, 6.592 atendimentos odontológicos, 26.104 
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atendimentos por enfermeiros, 86.108 atendimentos de técnicos e auxiliares de enfermagem, A 

equipe de enfermagem foi responsável por 112.212 atendimentos que correspondem a 77,9% 

de todos aqueles realizados. 

Segundo o Relatório Situacional do Distrito Sanitário Especial de Saúde Indígena de 

Altamira/PA (Brasil, 2023b), o perfil epidemiológico da população assistida pelo DSEI 

Altamira/PA no período de 2018 a 2023, dentro de sua regional, avaliando-se os óbitos 

decorrentes de doenças do aparelho circulatório, revela que no ano de 2018 houveram dois 

óbitos de um total de 13 óbitos registrados, em 2019 ocorreram dois óbitos de um total de 12 

registros, em 2020 ocorreram três óbitos de um total de 18 registros, em 2021 ocorreu zero 

óbitos de um total de 14 registros, em 2022 ocorreram dois óbitos de um total de 18 registros. 

Outras causas de morte por problemas reversíveis, como as mortes por asfixia nos casos de 

afogamentos e obstrução de vias aéreas por corpos estranhos não estão quantificadas neste 

relatório, a faixa etária com maior ocorrência de óbitos, considerando todos os registrados, está 

na população acima de 60 anos de idade com 33,3% dos registros e o sexo mais acometido foi 

o masculino somando 62,7%. 

Os óbitos infantis correspondem a 24,0% dos registros de 2018 a 2023, totalizam 67 

óbitos, as doenças do aparelho respiratório são predominantes, correspondendo há 20,9% dos 

casos, seguida pelas causas externas com 9,0%, afogamento e submersão acidentais 

corresponde a 4,5%, e os demais óbitos por causas definidas com 53,7% dos óbitos registrados, 

existindo poucos registros relacionados a PCR envolvendo populações indígenas, sendo que os 

dados sobre os óbitos devido a PCR não estão especificados no relatório (Brasil, 2023a). 

A formação e o desenvolvimento dos profissionais da saúde são preceitos do SUS. No 

ano de 2003, o Ministério da Saúde criou a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na 

Saúde (SGTES), tornando-a responsável por formular políticas públicas orientadoras da 

formação e do desenvolvimento dos trabalhadores, da gestão, da provisão, da negociação e da 

regulação do trabalho na área da saúde no Brasil. Em 2004, foi instituída a Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde (PNEPS) por meio da Portaria nº 198/GM, de 13 de fevereiro 

de 2004 (Brasil, 2024b). 

Segundo o Ministério da Saúde, a PNEPS é considerada uma importante estratégia do 

SUS e visa contribuir para a organização dos serviços de saúde, com a qualificação e a 

transformação das práticas em saúde, por meio da formação e do desenvolvimento dos 

profissionais e trabalhadores da saúde, buscando articular a integração entre ensino e serviço, 

com vistas ao fortalecimento dos princípios fundamentais do SUS (Brasil, 2024b). 
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A PNEPS também possibilita a análise do sistema de saúde em seu cotidiano, utilizando 

os espaços de trabalho para o desenvolvimento das atividades e o conhecimento e as habilidades 

dos profissionais da área para o desenvolvimento das atividades, sendo possível a criação de 

espaços e momentos para a reflexão de como a prática é conjuntamente construída, gerando 

entre seus efeitos a implicação, a mudança institucional e a experimentação (Brasil, 2024a). 

Em um estudo realizado por Cunha et al. (2024), aonde realizaram uma revisão 

integrativa sobre a Educação Permanente em Parada Cardiorrespiratória no período de 2010 a 

2023, foram selecionados 10 estudos sobre a temática, evidenciando uma baixa produção 

cientifica sobre o tema nesse período, o estudo constatou uma relevância da Educação 

Permanente como estratégia para aprimorar os conhecimentos teóricos e habilidades práticas 

dos profissionais de enfermagem, destacando-se a necessidade de sensibilizar e engajar as 

equipes em discussões sobre o cotidiano, sobre os desafios do atendimento e integração das 

equipes, visando à construção de processos e condutas terapêuticas mais eficazes, destacando-

se a importância do preparo e da atualização constante dos profissionais de saúde em relação 

aos procedimentos e protocolos para atendimento durante uma PCR, ficando evidente que o 

conhecimento teórico e as habilidades práticas das equipes que atuam na reanimação 

cardiorrespiratória são determinantes e cruciais para o sucesso no atendimento, e a falta de 

preparo e atualização constante dos profissionais de saúde são problemas críticos, que pode 

resultar em falhas no atendimento e aumento da mortalidade dos pacientes. 

Segundo a percepção de Landgraf, Imazu e Rosado (2019), os desafios para a Educação 

Permanente em Saúde Indígena, demonstram a necessidade de retornar a aspectos muito 

anteriores à prática do atendimento em saúde, sendo necessária a compreensão de aspectos 

étnicos e culturais e outras concepções de saúde que transcendem espiritualmente e a visão 

cartesiana de corpo- mente. 

Nesse contexto, como uma estratégia de educação permanente para formação de 

profissionais de saúde, o uso do ambiente simulado configura-se como uma ferramenta 

pedagógica que favorece a aproximação entre a assistência pautada em evidências científicas 

consideradas padrão-ouro e as práticas efetivamente realizadas no cotidiano dos serviços. Essa 

metodologia, quando aplicada de acordo com as necessidades identificadas no processo de 

trabalho, constitui-se em uma oportunidade qualificada para a revisão crítica de conceitos, bem 

como para a reflexão coletiva acerca dos determinantes que impactam a qualidade da atenção à 

saúde (Santos et al., 2024). 
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Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS, 2017) e a Organização 

Mundial da Saúde (OMS, 2010), os métodos de simulação clínica para a educação são 

transformadores para aumentar a educação e a qualificação do profissional em saúde. 

Estudos demonstram as contribuições da simulação para a educação permanente em 

atendimento à PCR, como o aumento dos níveis de confiança e melhorias nas habilidades para 

RCP (Pisciottani et al., 2017). Para Martins et al. (2014), a autoconfiança do profissional 

presente no momento de uma emergência é um dos fatores que pode influenciar o início rápido 

e adequado da intervenção de enfermagem. 

O estudo de Buckley e Gordon (2011) observou os erros mais comuns que ocorrem 

durante a RCP, relacionando-os aos elevados níveis de ansiedade e baixa autoconfiança, com 

transferibilidade para a prática, ressaltando a importância da relação entre a autoconfiança e a 

capacidade dos enfermeiros reconhecerem e responderem adequadamente a uma emergência 

(Buckley; Gordon, 2011). A autoconfiança para a intervenção numa situação de urgência ou 

emergência é algo com elevado potencial de utilidade, sendo a autoconfiança uma atitude 

frequentemente relacionada com experiências repetidas e com a perceção realista das fraquezas 

e potencialidades individuais (Martins et al., 2014). 

A autoconfiança é uma importante variável na formação e treinamento de enfermeiros, 

sendo que os profissionais que possuem maiores níveis de autoconfiança possuem maior 

probabilidade de serem bem-sucedidos nas suas intervenções, por conseguirem com mais 

facilidade testar e utilizar as suas competências (Hicks; Coke; Li, 2009). A autoconfiança é o 

principal diferencial para a tomada de decisões acertadas e para os processos de julgamento que 

estão associados a esse contexto (Buckley; Gordon, 2011), alguns estudos mostram que a 

autoconfiança para resposta em emergências aumenta quando estão presentes fatores como a 

prática repetida (Hicks; Coke; Li, 2009) e a formação por simulação (Hicks; Coke; Li, 2009; 

Martins et al., 2012). 

A autoconfiança é um dos fatores que pode postergar e influenciar o início rápido e 

adequado das intervenções da equipe de enfermagem em uma situação de emergência, sendo 

um indicador da proatividade no momento em que cada segundo é importante, sendo 

fundamental os profissionais sentirem-se confiante e capaz de executar de forma adequada os 

procedimentos necessários, sendo que a baixa autoconfiança poderá acarretar atrasos no 

atendimento, maiores níveis de ansiedade e maior número de erros (Martins et al., 2014). 

A prática simulada é uma estratégia que pode aumentar a autoconfiança para intervir 

numa situação de urgência ou emergência, sobretudo, com a vantagem de ser realizada em um 

ambiente seguro para o participante, o docente, profissional e o paciente, acrescido do seu poder 
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antecipatório de situações raras e/ou complexas durante o processo de ensino e aprendizagem 

(Martins et al., 2012). 

Os profissionais com maiores níveis de autoconfiança são as pessoas que possuem maior 

probabilidade de obter sucesso no atendimento, os programas estruturados de formação por 

simulação melhoram a confiança dos participantes para identificar sinais de deterioração num 

doente (Buylks et al., 2011), aumentando a possibilidade de serem bem-sucedidos nas suas ações 

por conseguirem testar e utilizar as suas competências mais facilmente (Hicks; Coke; Li, 2009). 

O estudo realizado por Naval e Magro (2020), realizado com 68 profissionais, sendo 25 

enfermeiros, 21 técnicos de enfermagem e 22 agentes comunitários de saúde, observou um 

ganho expressivo na melhoria do conhecimento e da autoconfiança desses profissionais de 

saúde ao adotar a simulação como estratégia de capacitação e qualificação profissional em 

situações de PCR e obstrução de vias aéreas por corpo estranho (OVACE). Outros estudos 

mostram resultado similar, evidenciando que o emprego da estratégia de simulação possibilita 

ganhos a partir da obtenção de maior controle da ansiedade, melhor comunicação, motivação, 

capacidade de reflexão e pensamento crítico e consequentemente melhora o desempenho na 

atuação profissional e na autoconfiança desses profissionais (Tobase et al., 2017). 

Mesmo os profissionais que já possuem conhecimentos e habilidades para executar 

determinadas intervenções, em diversos momentos, podem ser relutantes em iniciá-las, a não 

ser que se sintam confiantes e seguros para executá-las. A utilização da simulação como 

estratégia de ensino-aprendizagem vem revelando diferentes ganhos para os participantes, com 

destaque para o desenvolvimento de conhecimentos e competências clínicas, para o 

estabelecimento de prioridades, a tomada de decisão, a realização de ações corretas, o trabalho 

em equipe e a correção de erros no atendimento sem qualquer tipo de prejuízo aos pacientes, 

existindo ganhos nos níveis da autoconfiança (Martins et al., 2012).  
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3 HIPÓTESE 

 

H1: “Uma atividade educativa composta por apresentação expositiva e dialogada, 

treinamento de habilidades e cenário simulado, melhora o conhecimento, o desempenho e a 

autoconfiança de profissionais de equipes de saúde atuantes em regiões indígenas, no 

atendimento simulado à PCR?” 

H0: “Uma atividade educativa composta por apresentação expositiva e dialogada, 

treinamento de habilidades e cenário simulado, não melhora o conhecimento, o desempenho e 

a autoconfiança de profissionais de equipes de saúde atuantes em regiões indígenas, no 

atendimento simulado à PCR?”  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Identificar os efeitos de uma atividade educativa sobre atendimento à PCR no 

conhecimento, desempenho e autoconfiança de profissionais de equipes de saúde atuantes em 

regiões indígenas. 

 

 

4.2 Objetivos Específicos. 

 

1. Identificar as características biográficas e profissionais; 

2. Avaliar o conhecimento antes e após uma atividade teórica, treinamento de 

habilidades e cenário de simulação; 

3. Avaliar o desempenho durante o cenário de simulação; 

4. Avaliar a autoconfiança antes e após a atividade teórica, treinamento de 

habilidades e o cenário de simulação; 

5. Associar as características biográficas e profissionais com o conhecimento e 

autoconfiança antes da atividade teórica, treinamento de habilidades e o cenário de 

simulação; 

6. Comparar o conhecimento e a autoconfiança antes e após a atividade teórica, 

treinamento de habilidades e o cenário de simulação; 

7. Comparar o desempenho durante o cenário de simulação com o conhecimento e a 

autoconfiança após a atividade teórica, treinamento de habilidades e o cenário de 

simulação.  
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5 MÉTODO 

 

5.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, quase-experimental, sendo realizada a coleta de dados 

em um único momento, buscando estabelecer relações de causa e efeito, baseado em pré e pós 

intervenção. 

Os modelos de estudos transversais envolvem a coleta de dados em um determinado 

ponto temporal, aonde todos os fenômenos estudados são contemplados durante um período de 

coleta de dados, sendo um modelo muito apropriados para descrever o estado de fenômenos ou 

relações entre fenômenos em um ponto fixo (Polit; Beck, 2011). 

Segundo Polit e Beck (2011) os estudos quase experimentais, que também são 

conhecidos como ensaios clínicos ou testes controlados sem randomização, são estudos que 

envolvem uma intervenção, porém esses modelos não incluem a randomização, que é a marca 

registrada do verdadeiro experimento e também não há grupo de controle, sendo uma 

intervenção sem randomização. 

 

 

5.2 Local do Estudo 

 

A coleta de dados foi realizada na Universidade Federal do Pará (UFPA), Campus 

Altamira, localizado no município de Altamira e na aldeia indígena Miratu, no município de 

Vitória do Xingu, no estado do Pará. 

O Campus Universitário da UFPA em Altamira é fruto do projeto de interiorização da 

UFPA, que possui sede na cidade de Belém/PA e atualmente possui 12 campi no estado, 

oferecendo 154 cursos de graduação (presenciais ou a distância), em 82 municípios paraenses, 

sendo que Altamira possui um subcampo distante 870 Km da cidade de Belém via rota terrestre 

com 13 horas de duração, ou via rota aérea com 1h20 min de voo, Belém/Altamira. Os 

subcampos de Altamira foram implantados a partir do projeto de interiorização da Faculdade 

do Pará, com início na década de 1970, como modelo os Centros Rurais Universitários de 

Treinamento e Ação Comunitária, em 2025, o Campus Altamira possui cursos na área de: 

Ciências Biológicas, Educação, Engenharia Florestal, Etnodiversidade, Geografia, Letras e 

Medicina. 
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O Campus de Altamira possui uma estruturas físicas semelhantes a uma oca indígena 

aberta sem fechamentos nas paredes laterais as margens do rio Xingú, local em que foram 

realizados os treinamentos de habilidades e os cenários simulados (Figura 4). 

 

Figura 4 – Locais em que ocorreram a realização dos treinamentos de habilidades e os 

cenários simulados na Universidade Federal do Pará -Campus Altamira 

  

 

 

 

 
Fonte: Acervo do autor. 

 

A aldeia Miratu fica localizada na Terra Indígena Paquiçamba, que é uma extensa área 

habitada por indígenas da etnia Karapanã, Miranha, Mura e Witoto, totalizando 270 indígenas 

nessa região, as aldeias possuem acesso terrestre em veículos 4x4, e a aldeia Miratu fica 

localizada as margens do rio Xingú, em uma região denominada Volta Grande do Xingú (Brasil, 

2023b). 
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A Figura 5 mostra o local da coleta de dados na aldeia indígena Miratu, a atividade fora 

desenvolvida em uma estrutura de madeira, coberta por palha, com as laterais abertas, sendo 

um local com grandes dimensões e uma estrutura semelhante a utilizada na UFPA. 

 

Figura 5 – Locais em que ocorreram a realização dos treinamentos de habilidades e os 

cenários simulados na aldeia indígena Miratu 

 
Fonte: Acervo do autor. 

 

O DSEI Altamira/PA está localizado na região Sudeste do estado do Pará, localizado às 

margens do rio Xingú do município de Altamira e distante 870 quilômetros da capital Belém. 

É um dos quatro Distritos que integram o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena no estado 

paraense e abrange oito municípios, sendo: São Félix do Xingu, Senador José Porfírio, Vitória 

do Xingu, Porto de Moz, Anapú, Uruará, Medicilândia e Altamira (Brasil, 2023a). 

As aldeias estão localizadas em 11 Terras Indígenas e uma Área de Reserva Indígena, 

distribuídas em três rotas de acesso: Bakajá, Iriri e Xingú, sendo o acesso entre as aldeias por 

via fluvial, terrestre e/ou aéreo, e a aldeia Boa Vista localizada a 17 quilômetros do município 

de Altamira com acesso exclusivamente terrestre (Brasil, 2023b). 

Segundo informações do Relatório situacional do Distrito Sanitário Especial de Saúde 

Indígena de Altamira/PA, elaborado pelo Ministério da Saúde, Secretaria de Saúde Indígena, 

Gabinete Coordenação Setorial de Gestão de Riscos e Integridade em 2023, o Distrito Sanitário 
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Especial Indígena Altamira tem atualmente a população de 5.068 indígenas, em 129 aldeias 

dispersas em terras indígenas, com atendimento inter federativo com abrangência de oito 

municípios, no estado do Pará, localizado na região Sudeste do estado do Pará, localizado às 

margens do rio Xingú no município de Altamira, com acesso que utiliza os modais aéreo, 

terrestre e fluvial, totalizando uma extensão territorial de 159.696 km² (Brasil, 2023a). 

 

 

5.3 Período do Estudo 

 

A coleta de dados foi realizada entre os dias 11 a 14 de fevereiro de 2025. 

 

 

5.4 Participantes 

 

A população do estudo foi estabelecida por meio de reuniões com lideranças da saúde 

indígena do DSEI Altamira e da UFPA, e a seleção dos participantes foi realizada por meio de 

carta convite enviada por e-mail a todos os profissionais da saúde do DSEI Altamira e da 

Organização Não Governamental (ONG) Health in Harmony. Dessa forma, os profissionais 

que atenderam os critérios de inclusão, foram convidados por email em que os objetivo da 

pesquisa foram esclarecidos. 

A amostra foi composta por 29 profissionais da equipe de enfermagem e das equipes 

multiprofissionais que atuam nas aldeias indígenas na região do Xingú/PA, regional do DSEI 

Altamira/PA, sendo uma amostragem de conveniência, a qual é formada por elementos em que 

o pesquisador possui facilidade de acesso em um determinado intervalo de tempo. 

O DSEI Altamira possui flutuação no número de servidores e colaboradores oriundos 

de convênios públicos e/ou privados em execução e a terceirização de serviços, segundo o Plano 

Distrital de Saúde Indígena – DSEI Altamira de 2024-2027 (Brasil, 2024b). Os dados revelam 

que a sede do DSEI Altamira conta com 7 enfermeiros, 110 técnicos de enfermagem, 1 

psicólogo e não possui médicos na sede. 

Os critérios de inclusão estabelecidos foram: serem profissionais da equipe de 

enfermagem, enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem e profissionais 

da equipe multiprofissional que possuíssem formação de nível superior com atuação no 

atendimento direto à população indígena e que estavam presentes na sede do município de 

Altamira/PA e na aldeia Miratu nos dias da coleta de dados. 
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Como critérios de exclusão: foram excluídos os profissionais que não participaram em 

todas as fases do estudo. 

 

 

5.5 Aspectos éticos e legais 

 

Conforme as diretrizes da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde para 

pesquisa envolvendo seres humanos (Brasil, 2012), o projeto foi enviado e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar), Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) de número 80873424.2.0000.5504 (Anexo A) e a 

coleta de dados se iniciou após aprovação do comité de ética e apos a concordância dos 

participantes, formalizada pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A). 

 

 

5.6 Coleta de dados. 

 

Para o desenvolvimento deste estudo foram propostas três etapas, descritas a seguir: 

 

 

5.6.1 Etapa 1: Recrutamento e aceite dos participantes 

 

Para a seleção dos participantes, foi solicitado ao coordenador do Distrito Sanitário 

Especial Indígena (DSEI) Altamira/PA e ao(à) responsável pela Organização Não 

Governamental (ONG) Health in Harmony , ambas instituições atuantes na prestação de 

serviços de saúde à população indígena na referida região, que realizassem o envio do convite 

para participação da atividade educativa aos Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e demais 

profissionais de saúde de nível superior integrantes da equipe multiprofissional das instituições. 

Os convites (APÊNDICE B) foram encaminhados aos 120 profissionais por meio de correio 

eletrônico e aplicativos de mensagens instantâneas, contendo informações acerca dos objetivos 

da pesquisa, os critérios de inclusão e de exclusão dos participantes. 

Os profissionais que demonstraram interesse em participar da pesquisa, realizaram a 

inscrição através de um link do Google FormsR que fora enviado no convite e via e-mail com o 

TCLE e o Formulário de Caracterização Biográfica e Profissional (Apêndice C). 
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Após o preenchimento do formulário de caracterização biográfica e profissional, foi 

disponibilizado na mesma plataforma as opções de dias e horários para a capacitação presencial, 

sendo que o participante pode escolher uma opção de dia e horário preferencial e uma opção de 

dia e horário alternativo, respeitando o limite mínimo de dois profissionais por turma, para 

viabilizar os atendimentos simulados, que foram realizados em duplas ou trios, e número 

máximo de nove profissionais por turma, possibilitando a divisão em três equipes com dois ou 

três pessoas por equipe, sendo disponibilizado três conjuntos de equipamentos e de simuladores, 

um facilitador e um avaliador por período de atividade, viabilizando a execução da atividade 

dentro da carga horaria proposta. A atividade educativa com todas as fases, teve duração de 

quatro horas por turma, sendo que foi possível a realização de duas turmas ao dia. 

Após o preenchimento e envio do TCLE e do Formulário de Caracterização Biográfica 

e Profissional, o pesquisador entrou em contato via e-mail com cada participante, confirmando 

a data e horário da atividade presencial, e com uma semana de antecedência ao início da 

atividade presencial, fora enviado os materiais para estudo prévio a todos os participantes com 

o assunto da temática, conforme anexo (ANEXO B). 

A Figura 6 apresenta o fluxograma da etapa 1, com as etapas do recrutamento 

dos participantes. 

 

Figura 6 – Fluxograma da etapa 1 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5.6.2 Etapa 2: Preenchimento dos instrumentos pré intervenção, treinamento teórico, treino de 

habilidades e cenário simulado 

 

A Figura 7 apresenta o fluxograma da etapa 2, com as etapas do recrutamento dos 

participantes. 

 

Figura 7 – Fluxograma da coleta de dados presencial 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Nos dias estabelecidos para a coleta de dados, os participantes foram orientados para 

estarem presentes no local indicado com 10 minutos de antecedência ao início da atividade, fora 

realizada uma rápida apresentação inicial dos presentes na atividade, sendo realizada a 

explanação sobre os objetivos do estudo, os equipamentos que seriam utilizados e a metodologia 

que fora adotada, sendo aplicado o primeiro instrumento avaliativo, a Escala de Autoconfiança, 

Self-Confidence Scale (SCE) (Martins et al., 2014) (Anexo C), e o teste de conhecimento e 

habilidades cognitivas (Assalin, 2023) (Anexo D) sendo disponibilizado esses instrumentos 

impressos para todos os participantes, com o objetivo de avaliar o conhecimento cognitivo dos 

participantes e a autoconfiança antes do inicio das atividades teóricas e praticas. 

Após o preenchimento desses instrumentos, foi realizada a divisão dos participantes em 

grupos de 2 ou 3 pessoas para a participação do cenário clínico simulado sobre atendimento de 

uma vítima em PCR, sendo que o treinamento de habilidades fora realizado em grupos e 
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individualmente, e as simulações foram realizadas em grupos, conforme descrito no cenário 

clínico simulado (Apêndice D). O cenário simulado fora desenvolvido de acordo com as 

recomendações da International Nursing Association for Clinical Simulation and Learning 

(INACSL), que é uma instituição internacional que desenvolve normas de boas práticas para a 

elaboração de cenários e o uso de roteiros para o desenvolvimento de treinamentos simulados 

(INACSL, 2021). 

Sobre os recursos humanos e físicos, participaram do estudo um facilitador que 

desenvolveu a apresentação do conteúdo e o treinamento de habilidades, dois docentes do curso 

de medicina da UFPA que atuaram como avaliadores durante as simulações clínicas e quatro 

alunos do curso de medicina da UFPA, sendo realizada um treinamento previo com todos os 

colaboradores, e foram utilizados os seguintes recursos para a execução das atividades, 

disponibilizados pelo pesquisador: 

• Simuladores de RCP de baixa fidelidade do fabricante Laerdal, modelo Nova Little 

Anne QCPR, adulto. 

• DEA de treinamento universal em língua portuguesa. 

• Mascara de Ventilação para vítima adulta - Pocket Mask. 

• Válvula de treinamento para a Pocket Mask. 

• Dispositivo de Ventilação Bolsa Válvula Mascara adulto – BVM. 

• Cânula orofaríngea. 

• Luvas de procedimento. 

Os grupos não presenciaram as simulações realizadas com os demais grupos, todas as 

etapas do cenário foram realizadas separadamente, com a participação de um único grupo, sem 

a presença dos demais participantes no local; após o Briefing inicial sobre o cenário simulado, 

os participantes do grupo efetuaram o atendimento do caso clínico simulado, sendo repetida 

essa etapa em cada grupo separadamente, após a simulação clínica, fora realizado o Debriefing 

com cada grupo separadamente e concluída a etapa inicial da coleta de dados. Em seguida, fora 

realizada a apresentação expositiva dialogada pelo facilitador com duração de aproximadamente 

01 hora sobre a temática, baseada na Diretriz da AHA do ano de 2020 e na Sociedade Brasileira 

de Cardiologia (Merchant et al., 2020). A aula foi composta pela apresentação do conteúdo com 

o uso de um material de apoio impresso e emplastificado com o conteúdo sobre a temática 

(Apêndice E). Nesse momento o facilitador demonstrou as habilidades técnicas a serem 

desenvolvidas no treinamento de habilidades, os materiais e equipamentos e o seu uso adequado. 



36 

Após essa etapa fora realizado o treinamento de habilidades com todos os participantes, 

sendo realizado o treinamento individual de cada participante e em grupos. Após o treinamento 

de habilidades, todos os participantes foram convidados a efetuar o atendimento do caso clínico 

simulado de uma vítima em PCR novamente (Apêndice D), compondo o mesmo grupo que 

participou durante o caso simulado inicial, sendo realizado novamente o Briefing e o cenário 

simulado pelos grupos, ressalta-se que os demais participantes não assistiram o cenário 

simulados pós treinamento. O desenvolvimento dos cenários simulados foram avaliado por um 

facilitador com conhecimento na temática, que utilizou um instrumento norteador do tipo 

checklist de habilidades desenvolvido pelo pesquisador de acordo com as recomendações da 

AHA 2020 para a realização dos procedimentos de SBV e uso do DEA (Apêndice F). Ao final 

de cada cenário simulado foi realizado o Debriefing, sendo executada essa etapa de acordo com 

as recomendações para o Debriefing de Coutinho (2016). 

O Debriefing é um processo analítico de reflexão a ser desempenhado após ou durante 

os cenários simulados, sendo que o Debriefing é a etapa responsável por cerca de 80% da 

aprendizagem obtida pelos participantes em uma atividade simulada, contribuindo com o 

desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes, obtidos através da reflexão sobre a 

ação, consolidação dos saberes e a mudança de comportamentos errados (Nascimento et al., 

2020). 

Segundo Coutinho (2016), o Debriefing deve ser realizado em um local diferente de 

onde ocorre a simulação, para que os participantes se concentrem mais nas reflexão sobre as 

ações realizadas durante o caso clínico simulado, sendo que o Debriefing foi dividido em três 

fases gerais, sendo: a fase de reação, a fase de análise, e a fase de síntese, sendo que na fase de 

reação é onde é permitido que os participantes revelam os seus sentimentos e tenham reações 

sobre o que ocorreu no cenário, a fase de análise é considerada a fase mais crítica, onde as 

estruturas mentais dos participantes podem ser exploradas para fornecer informações sobre as 

lacunas observadas no desempenho observado durante a resolução do cenário, e a fase de síntese 

é a última etapa que serve para reforçar os objetivos de aprendizagem (Coutinho, 2016). 

 

 

5.6.3 Etapa 3: Preenchimento dos instrumentos pós intervenção 

 

Após a execução do cenário clínico simulado e do Debriefing, foi aplicado novamente 

a Self-Confidence Scale (SCE) (Martins et al., 2014) (Anexo C) e o teste de conhecimento e 

habilidades cognitivas (Assalin, 2023) (Anexo D), sendo os mesmos instrumentos que foram 
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utilizados para a avaliação inicial dos participantes, com o objetivo de avaliar a autoconfiança 

e o ganho de conhecimento cognitivo pelos participantes após a execução dos treinamentos de 

habilidades e do caso clínico simulado. Todos os instrumentos após o seu preenchimento foram 

armazenados e arquivados juntamente com os demais documentos em formato digital, pelo 

pesquisador. 

O ganho de conhecimento cognitivo foi avaliado pelo instrumento desenvolvido e 

validado por Assalin (2023), denominado “Check-list de Conhecimento e Habilidades 

Cognitivas - Pré teste / Pós teste”, sendo um instrumento composto por 13 questões com 

respostas tipo Likert, composta por cinco alternativas a), b), c), d), e), onde somente uma 

alternativa encontra-se com a resposta correta e/ou completa, somente a questão de número 1 

deve ser sinalizada mais do que uma alternativa para a sua resposta correta, sendo um 

instrumento para avaliação do conhecimento inicial e final dos participantes sobre SBV e uso 

do DEA, antes e após a capacitação dos participantes. 

A Escala de Autoconfiança, SCE é um instrumento que fora desenvolvido por Frank 

Hicks (2006) e publicada por Hick, Coke e Li (2009), foi traduzida e validada para o português 

por Martins et al. (2014), sendo um instrumento que avalia a autoconfiança em situações críticas 

e que fora adaptada culturalmente para o português em cenários simulados de emergência 

(Martins et al., 2014), esse instrumento consiste numa lista de doze itens com respostas tipo 

Likert com cinco possibilidades: “nada confiante”, “pouco confiante”, “confiante”, “muito 

confiante” e “extremamente confiante”, possui itens que identificam a capacidade do 

participante em reconhecer os sinais e sintomas de alterações fisiológicas respiratórias, 

cardíacas e neurológicas, a avaliação precisa do paciente, a intervenção apropriada e a avaliação 

da eficácia das intervenções implementadas. 

Todos os dados obtidos através dos instrumentos impressos foram transferidos para 

instrumentos digitais elaborados no Google Forms® pelo pesquisador, elaborando tabelas 

através do programa Excel® para a análise dos dados obtidos. 

 

 

5.7 Análise dos dados 

 

Sobre as variáveis relacionadas as características biográficas e profissionais dos 

participantes, a variável idade, única classificada como contínua, foi descrita por meio de 

medidas de tendência central (média e mediana) e de dispersão (desvio padrão). A distribuição 

da idade dos participantes foi apresentada em tabela e por meio de histograma. Além disso, a 
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idade foi categorizada em faixas etárias com base em anos completos de vida, conforme os 

seguintes intervalos: 19 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anos e 55 anos ou mais. 

Quanto à variável referente ao ano de conclusão do curso de formação profissional, os 

participantes foram agrupados em três categorias: conclusão entre 1993 e 2008, entre 2009 e 

2018, e entre 2019 e 2025. 

As variáveis categóricas foram apresentadas em números absolutos e percentuais, 

organizadas em tabelas com as respectivas informações descritivas. 

Com o objetivo de avaliar o conhecimento dos participantes antes e após a realização 

das atividades educativas, foram elaboradas representações gráficas que permitiram a 

comparação dos escores obtidos nos dois momentos (pré e pós-intervenção). A distribuição 

dos escores totais de conhecimento foi apresentada por meio de diagramas de caixa (boxplots), 

comparando os valores obtidos antes e após as ações propostas. Os escores foram calculados 

com base na soma dos acertos individuais em cada momento de aplicação do instrumento. 

Adicionalmente, foi construído um gráfico de dispersão pareada, em que cada participante é 

representado por dois pontos (pré e pós-intervenção), conectados por uma linha, o que permite 

visualizar a magnitude e a direção da variação individual no desempenho. 

Para análise estatística da diferença nos escores, foi inicialmente avaliada a normalidade 

da distribuição das variáveis por meio de gráficos quantil-quantil (QQ plot) e do teste de 

Shapiro-Wilk. Dada a rejeição da hipótese de normalidade, optou-se pela aplicação do teste de 

Wilcoxon para amostras pareadas (Wilcoxon Signed-Rank Test), apropriado para comparar 

medidas repetidas em um mesmo grupo, especialmente quando os dados não seguem 

distribuição normal. Tal abordagem possibilitou avaliar a efetividade da intervenção sobre o 

conhecimento dos participantes (Hollander; Wolfe, 1973). 

A avaliação do desempenho dos participantes durante a simulação foi realizada 

conforme o procedimento descrito anteriormente. Os escores de desempenho foram obtidos por 

meio da soma das condutas consideradas corretas ou adequadas executadas por cada 

participante durante a atividade simulada. 

Neste caso, a verificação da normalidade da distribuição dos escores, tanto no momento 

pré quanto no pós-intervenção, indicou aderência à distribuição normal, conforme evidenciado 

pelos gráficos quantil-quantil (QQ plot) e pelo teste de Shapiro-Wilk (Shapiro; Wilk, 1965; 

Ghasemi; Zahediasl, 2012). Diante desse resultado, foi adotado o teste t de Student para 

amostras pareadas, apropriado para a comparação de médias em grupos dependentes com 

distribuição normal (Ghasemi; Zahediasl, 2012). Essa abordagem permitiu avaliar 
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estatisticamente o efeito da intervenção sobre o desempenho dos participantes nas atividades 

simuladas. 

A autoconfiança dos participantes foi mensurada por meio de um instrumento específico 

de autoavaliação, no qual cada item foi pontuado pelo próprio indivíduo. O escore final foi 

obtido pela soma das respostas atribuídas em cada item do instrumento, de modo que escores 

mais elevados indicam maior nível de autoconfiança percebida. 

A análise seguiu o mesmo procedimento descrito nos tópicos anteriores. Inicialmente, 

avaliou-se a distribuição dos dados por meio de gráficos quantil-quantil (QQ plot) e do teste de 

Shapiro-Wilk. A partir da verificação de que os escores não apresentavam distribuição normal, 

optou-se pela aplicação do teste de Wilcoxon para amostras pareadas, adequado para comparar 

medidas repetidas em dados assimétricos. Essa análise permitiu verificar possíveis mudanças 

nos níveis de autoconfiança dos participantes antes e após a intervenção educativa. 

Com o objetivo de reduzir a dispersão e melhorar a adequação dos dados aos 

pressupostos da regressão de contagem, as variáveis dependentes foram transformadas em 

escala logarítmica. Essa transformação é uma estratégia comum para estabilizar a variância e 

aproximar a distribuição dos resíduos à normalidade, contribuindo para a robustez dos modelos 

ajustados (Altman; Bland, 1996; Everitt, 2002). 

Para a análise de associação entre características biográficas e profissionais dos 

participantes com os escores de conhecimento, autoconfiança e desempenho (em momentos pré 

e pós-intervenção), foi utilizada a regressão do tipo quasipoisson. Esse modelo é indicado para 

dados de contagem com sobredispersão, ou seja, quando a variância excede a média, 

característica observada nos escores avaliados (Cameron; Trivedi, 1990; Campbell et al., 2021). 

Além disso, para investigar fatores associados à variação individual nos escores, ou seja, ao 

ganho em conhecimento, autoconfiança e desempenho após a intervenção, foram calculadas 

variáveis diferenciais obtidas pela subtração dos escores pós-intervenção em relação aos valores 

prévios. Com base nessas variáveis de diferença, foram ajustados três modelos adicionais, um 

para cada desfecho: conhecimento, autoconfiança e desempenho, representando o impacto da 

intervenção em cada uma dessas dimensões. 

Importante destacar que outras variáveis do instrumento de coleta dos dados individuais 

dos participantes foram retiradas dos modelos de regressão estatística pela quantidade de 

valores ausentes. De forma complementar, foi ajustado um modelo de regressão do tipo 

quasipoisson para investigar a relação entre os escores de conhecimento e de autoconfiança nos 

dois momentos avaliativos (pré e pós-intervenção). Nesse modelo, a autoconfiança foi definida 

como variável dependente, enquanto o conhecimento foi incluído como variável independente. 
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O momento da avaliação (antes ou após a intervenção) foi incorporado como variável de 

interação, permitindo analisar se a associação entre conhecimento e autoconfiança difere em 

função do tempo de aferição antes ou após intervenção. 

Essa abordagem possibilita examinar o efeito do conhecimento sobre a autopercepção 

de confiança dos participantes, considerando potenciais modificações na relação entre essas 

variáveis decorrentes da intervenção educativa. O uso do modelo quasipoisson foi justificado 

pela natureza dos dados de contagem e pela presença de sobre dispersão nos escores avaliados, 

como explicado anteriormente (Campbell et al., 2021). 

Para comparar o desempenho durante o cenário de simulação com o conhecimento e a 

autoconfiança após a atividade teórica, treinamento de habilidades e o cenário de simulação, foi 

ajustado mais um modelo de regressão do tipo quasipoisson, desta vez considerando o 

desempenho como variável dependente, as variáveis de conhecimento e autoconfiança foram 

incluídas como variáveis independentes, com o objetivo de investigar o efeito conjunto dessas 

dimensões sobre o desempenho dos participantes nas atividades simuladas. 

Essa modelagem permitiu explorar a inter-relação entre as três esferas avaliadas, o 

conhecimento, autoconfiança e desempenho, identificando em que medida os níveis prévios de 

conhecimento teórico e a percepção subjetiva de autoconfiança influenciaram o desempenho 

prático. A utilização do modelo quasipoisson foi mantida devido à natureza dos dados de 

contagem e à presença de sobredispersão nos escores de desempenho (Cameron; Trivedi, 1990).  
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6 RESULTADOS 

 

A amostra do estudo foi composta por a 29 participantes. Entre os participantes da 

amostra, houve uma predominância de mulheres, 83% (n= 24) e média etária concentrada nas 

faixas de 35 a 44 anos, 41% (n= 12) e 19 a 34 anos, 34% (n= 10). A maioria se autodeclarou 

não indígena, 83% (n= 24). 

No que se refere à formação profissional, observou-se predominância de técnicos(as) de 

enfermagem, 59% (n= 17) e enfermeiros(as), 34% (n= 10). Os demais participantes eram 

psicólogos(as), 6,9% (n= 2). Em relação ao ano de conclusão da formação profissional, 45% 

(n= 13) concluíram entre 2009 e 2018, 31% (n= 9) entre 2019 e 2025 e 24% (n= 7) entre 1993 

e 2008. 

Mais da metade dos participantes, 59% (n=17) relatou possuir formação complementar, 

pós-graduação ou cursos técnicos. Dentre os tipos mais citados estão as especializações, 39% 

(n= 7) e 38% (n= 11) participantes não forneceram informação sobre a formação complementar. 

Quanto à experiência prática, 38% (n= 11) afirmaram já ter atuado na área de urgência 

e emergência e participado do atendimento de uma vítima em PCR em ambiente extra-

hospitalar. Entretanto, apenas 10% (n= 3) referiram a experiência no uso do DEA. 

A maioria dos participantes, 83% (n= 24) relataram nunca terem participado de cursos 

ou treinamentos certificados em RCP e uso do DEA e 17% (n= 5) participaram afirmaram 

positivamente sobre a participação. No entanto, quando questionados sobre os cursos que 

frequentaram, o Suporte Básico de Vida (SBV) foi mencionado por 24% (n= 7), seguidos de 

3,4% (n=1) participante referiu Suporte Avançado de Vida (SAV) e outro em treinamentos de 

urgência e emergência 3,4% (n=1). A maioria dos participantes não informaram sobre o período 

da sua última formação, 76% (n= 22), os demais afirmaram entre quatro meses e seis anos. 

Cerca de 52% dos participantes (n= 15) referiram participação previa em atividades com 

Simulação Clínica como método de ensino. Além disso, 55% (n= 16) relataram já ter 

participado de eventos científicos relacionados à temática de parada cardiorrespiratória, SBV 

ou SAV, com maior frequência de participação em palestras, 59% (n= 10) e cursos, 41% (n= 7). 

A idade dos 29 participantes variou entre 19 e 62 anos, com média de 39 anos (Desvio Padrão= 

11). A mediana foi de 38,6 anos, com primeiro quartil (Q1) de 31 anos e terceiro quartil (Q3) de 

44 anos, indicando que metade da amostra possui idade entre 31 e 44 anos. 

O histograma apresentado (Figura 8) ilustra essa distribuição etária, evidenciando uma 

maior concentração de participantes na faixa de 30 a 45 anos. A linha pontilhada vermelha 

destaca a média de idade da amostra (38,6 anos), refletindo a distribuição relativamente 
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simétrica dos dados. Há uma leve dispersão para idades superiores a 50 anos, mas sem grandes 

desvios em relação à média. 

 

Figura 8 - Histograma de distribuição da idade dos participantes da pesquisa 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Em relação aos resultados do teste de conhecimento, a Figura 9 apresenta um box-plot 

comparando a pontuação total da avaliação de conhecimento antes e depois da realização da 

atividade teórica, do treinamento de habilidades e da simulação. Observa-se um aumento 

significativo nos valores da pontuação total após a intervenção, evidenciado pelo deslocamento 

da mediana para valores mais altos. 

 

Figura 9 – Box-plot de pontos totais da avaliação de conhecimento pré e pós atividade 

teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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A Figura 10 ilustra a distribuição individual dos participantes em relação à pontuação 

total na avaliação de conhecimento pré e pós-intervenção. Cada ponto representa um 

participante, e a tendência geral indica um aumento nas pontuações após a atividade, reforçando 

a efetividade da metodologia aplicada. 

 

Figura 10 – Distribuição individual de pontos totais da avaliação de conhecimento pré e pós 

atividade teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação* 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

*Cada ponto representa um participante da pesquisa com seu total de pontos antes e depois da intervenção proposta 

pela pesquisa 

 

A análise estatística foi conduzida por meio do teste de Wilcoxon para amostras pareadas, 

que revelou uma diferença estatisticamente significativa entre os momentos pré e pós- 

intervenção (V=0,05, p<0,001), sugerindo um impacto positivo da atividade teórica, do 

treinamento de habilidades e do cenário de simulação na aquisição de conhecimento dos 

participantes. 

Os resultados sobre o desempenho dos participantes nos cenários clínicos simulados, 

antes e depois da atividade teórica, do treinamento de habilidades e do cenário de simulação 

estão demostrados nas Figuras 11 e 12, que representam a variação nos pontos totais da 

avaliação de desempenho 
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Figura 11 – Box-plot de pontos totais da avaliação de desempenho pré e pós atividade 

teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A Figura 11 exibe um box-plot dos escores pré e pós-intervenção, mostrando um aumento 

expressivo nos pontos (condutas corretas) obtidos após a atividade. O grupo apresenta maior 

homogeneidade nos escores pós-treinamento, indicando uma melhora consistente no 

desempenho. A Figura 12, que ilustra a distribuição individual dos pontos, demonstra que todos 

os participantes melhoraram seus escores após a intervenção. 

 

Figura 12 – Distribuição individual de pontos totais da avaliação de desempenho pré e pós 

atividade teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação* 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
*Cada ponto representa um participante da pesquisa com seu total de pontos antes e depois da intervenção proposta 

pela pesquisa. 

 

O teste t pareado confirmou essa melhora significativa, com um valor t de -16.783 

(valor-p<0,01), indicando que a atividade proposta teve um impacto positivo na performance 

dos participantes. 
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As análises sobre a autoconfiança dos participantes antes e após a intervenção, estão 

demostradas na Figura 13, que exibe o box-plot dos pontos totais da avaliação de autoconfiança 

e na Figura 14 que apresenta a distribuição individual dos participantes. Os resultados 

demonstram um aumento expressivo nos níveis de autoconfiança após a atividade, o que foi 

corroborado pelo teste de postos sinalizados de Wilcoxon com correção de continuidade (V = 

4, p-valor = <0,01). Esse achado sugere que a metodologia utilizada não apenas aprimorou o 

desempenho técnico dos participantes, mas também contribuiu para o fortalecimento da 

confiança em suas habilidades. 

 

Figura 13 – Box-plot de pontos totais da avaliação de autoconfiança pré e pós atividade 

teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Figura 14 – Distribuição individual de pontos totais da avaliação de autoconfiança pré e pós 

atividade teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação* 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
*Cada ponto representa um participante da pesquisa com seu total de pontos antes e depois da intervenção proposta 

pela pesquisa. 
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Sobre a associação das características biográficas e profissionais com o conhecimento e 

autoconfiança dos participantes antes e pós as atividades, a Tabela 1 mostra os resultados do 

modelo de regressão Quasipoisson aplicado à autoconfiança dos participantes nos dois 

momentos, bem como ao ganho de autoconfiança, calculado pela diferença entre os escores 

totais da escala de autoconfiança nos momentos pós e pré-intervenção. 

 

Tabela 1 – Resultado do modelo de regressão das características biográficas e profissionais 

dos participantes da pesquisa para associação com ganho de autoconfiança entre período pré e 

pós atividade teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação 
(continua) 

Variável  Estimativa  Erro Padrão  Valor p  

Idade  -0.002069  0.001432  0.1691  

Gênero     

Feminino  Referência    

Masculino ou Outros  0.011303  0.025756  0.6670  

Você é indígena?     

Não  Referência    

Sim  -0.012158  0.026705  0.6554  

Qual a sua formação profissional?     

Enfermeiro(a) ou Psicólogo(a)  Referência    

Técnico(a) de Enfermagem  0.018241  0.026185  0.4967  

Você possui alguma formação complementar?     

Sim  Referência    

Não  -0.055849  0.026106  0.0493 *  

Você possui experiência com a área de urgência e 

emergência?  
    

Sim  Referência    

Não  -0.010247  0.030799  0.7440  

Você já participou do atendimento de uma vítima em PCR 

em ambiente extra hospitalar?  
   

Sim  Referência    

Não  0.001634  0.025407  0.9496  

Você já utilizou o DEA durante o atendimento de uma vítima 

em PCR extra hospitalar?  
   

Sim  Referência    

Não  0.022222  0.038820  0.5755  

Você já participou de cursos ou treinamentos de RCP e uso 

do DEA certificado?  
   

Sim  Referência     

Não  -0.006808  0.029251  0.8191  

Você já participou de alguma atividade educacional que teve 

o uso de Simulação Clínica?  
    

Sim  Referência    

Não  0.003631  0.024184  0.8826  

Você já participou de eventos científicos sobre Parada 

Cardiorrespiratória?  
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   (conclusão) 

Variável  Estimativa  Erro Padrão  Valor p  

Sim  Referência    

Não  -0.008066  0.018078  0.6618  

Qual foi o ano da conclusão do curso de formação 

profissional?  
   

1993 a 2008  Referência    

2009 a 2018  0.009957  0.029922  0.7439  

2019 a 2025  -0.003331  0.038114  0.9315  

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

Quando analisado o ganho de autoconfiança dos participantes entre os momentos pré e 

pós-atividade teórica, treinamento prático e simulação clínica, a maioria das variáveis 

analisadas não apresentaram associação estatisticamente significativa com o desfecho. 

Contudo, seguindo o padrão da análise pós-intervenção, a única variável que demonstrou 

associação estatisticamente significativa com o ganho de autoconfiança foi a formação 

complementar. Participantes que não possuíam formação complementar apresentaram 5,6% 

menor ganho de autoconfiança que aqueles que tinham formação complementar (p = 0,049). 

Para a análise de regressão para o conhecimento, foi realizado o mesmo procedimento 

citado anteriormente, elaborando-se três modelos, para o conhecimento avaliado pré, pós- 

intervenção e o ganho de conhecimento entre esses momentos. 

Resultado do modelo de regressão das características biográficas e profissionais dos 

participantes da pesquisa para associação com conhecimento no período pré atividade teórica, 

treinamento de habilidades e cenário de simulação, de modo geral, mostra que nenhuma 

variável apresentou associação estatisticamente significativa, embora uma tenha se aproximado 

do limiar de significância. Participantes que se identificaram como masculino ou outros 

apresentaram um conhecimento inicial 15,8% menor do que os participantes do gênero 

feminino, valor que se aproximou da significância estatística (p = 0,083). Este achado sugere 

uma possível tendência que poderia ser mais bem explorada em estudos com maior poder 

amostral. 

No momento pós-intervenção, nenhuma variável apresentou associação estatisticamente 

significativa ao nível de 5%, embora duas variáveis tenham mostrado tendência à significância, 

indicando possíveis efeitos que merecem atenção. A idade demonstrou uma associação negativa 

com o conhecimento (estimativa = -0.00517), com tendência à significância (p = 0.0636). Isso 

sugere que, quanto maior a idade, levemente menor pode ser o conhecimento adquirido após a 

intervenção. Ainda que o efeito não seja estatisticamente significativo, o resultado pode indicar 

uma tendência de menor retenção ou assimilação entre participantes a depender da idade. 
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Participantes que se identificaram como indígenas apresentaram uma tendência a maior 

conhecimento após a intervenção (estimativa = 0.0953), com p = 0.0696. Embora esse resultado 

não tenha atingido significância estatística, ele sugere que participantes indígenas podem ter 

respondido positivamente à metodologia de ensino utilizada, o que merece investigação futura. 

Por fim, considerando o ganho de conhecimento dos participantes (Tabela 2), sendo que 

apenas a idade demonstrou associação estatisticamente significativa com o ganho de 

conhecimento. A variável idade apresentou uma associação negativa e significativa (estimativa 

= -0.06686, p = 0.0259), indicando que participantes mais velhos tendem a apresentar menor 

ganho de conhecimento em comparação aos mais jovens. Este achado pode sugerir que o 

processo de aprendizagem, em especial no contexto de metodologias ativas como a simulação 

clínica, pode ser mais efetivo entre os participantes mais jovens. Assim, considerando o 

questionário de 13 questões aplicados nesta pesquisa, cada ano a mais de idade está associado 

a uma redução de aproximadamente 0,51% no ganho de conhecimento entre o pré e o pós- 

intervenção. 

 

Tabela 2 – Resultado do modelo de regressão das características biográficas e profissionais 

dos participantes da pesquisa para associação com ganho de conhecimento entre período pré e 

pós atividade teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação 
(continua) 

Variável Estimativa Erro Padrão Valor p 

(Intercept) 0.87565 167.130 0.6080 

Idade -0.06686 0.02704 0.0259 * 

Gênero    

Feminino Referência   

Masculino ou Outros 0.92908 0.57956 0.1298 

Você é indígena?    

Não Referência   

Sim 0.78085 0.50662 0.1441 

Qual a sua formação profissional?    

Enfermeiro(a) ou Psicólogo(a) Referência   

Técnico(a) de Enfermagem 0.34378 0.52886 0.5255 

Você possui alguma formação complementar?    

Sim Referência   

Não -0.43981 0.49575 0.3890 

Você possui experiência com a área de urgência e emergência?    

Sim Referência   

Não 0.84572 0.68937 0.2388 

Você já participou do atendimento de uma vítima em PCR em 

ambiente extra hospitalar? 

   

Sim Referência   

Não -0.31787 0.46888 0.5081 
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   (conclusão) 

Variável Estimativa Erro Padrão Valor p 

Você já utilizou o DEA durante o atendimento de uma vítima em PCR 

extra hospitalar? 

   

Sim Referência   

Não 0.06761 0.79422 0.9333 

Você já participou de cursos ou treinamentos de RCP e uso do DEA 

certificado? 

   

Sim Referência   

Não -0.29952 0.59107 0.6197 

Você já participou de alguma atividade educacional que teve o uso de 

Simulação Clínica? 

   

Sim Referência   

Não -0.64935 0.43204 0.1536 

Você já participou de eventos científicos sobre Parada 

Cardiorrespiratória? 

   

Sim Referência   

Não 0.24437 0.34271 0.4868 

Qual foi o ano da conclusão do curso de formação profissional?    

1993 a 2008 Referência   

2009 a 2018 -111.749 0.56789 0.0679 . 

2019 a 2025 -0.99368 0.71883 0.1871 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A avaliação do desempenho pré intervenção demonstrou, nesse âmbito, que os 

participantes do sexo masculino ou outros tiveram, em média, um desempenho 0,253 pontos 

menores no pré-teste do que os do sexo feminino, com diferença estatisticamente significativa 

(Estimativa = -0,253; p = 0,0248). Isso equivale a uma redução de cerca de 1,95% do total do 

score de desempenho. Os participantes que não possuem experiência com a área de urgência e 

emergência (Estimativa = -0,260; p = 0,0490) tiveram desempenho 0,26 pontos menores, em 

média, do que os com experiência. 

Nenhuma variável do modelo mostrou associação estatisticamente significativa com o 

desempenho no momento pós. 

Nenhuma variável teve associação estatisticamente significativa com o ganho de 

desempenho. Assim como no modelo do pós-teste (Tabela 3), há uma leve tendência de menor 

ganho entre os participantes indígenas, embora sem significância estatística. 

O modelo revela que o ganho de desempenho foi consistente e independente das 

características dos participantes. Isso reforça a efetividade da intervenção educacional, 

mostrando que a atividade beneficiou igualmente todos os perfis, contribuindo para a equidade 

no aprendizado. A ausência de efeito de fatores como experiência prévia ou formação específica 

pode indicar que a atividade foi capaz de nivelar conhecimentos, independentemente do ponto 

de partida de cada participante. 
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Tabela 3 – Resultado do modelo de regressão das características biográficas e profissionais 

dos participantes da pesquisa para associação com ganho de desempenho entre período pré e 

pós atividade teórica, treinamento de habilidades e cenário de simulação. 

Variável Estimativa Erro Padrão Valor p 

Idade 0.0001322 0.0006126 0.8321 

Gênero    

Feminino Referência   

Masculino ou Outros -0.0086333 0.0110553 0.4470 

Você é indígena?    

Não Referência   

Sim -0.0201580 0.0114139 0.0977 . 

Qual a sua formação profissional?    

Enfermeiro(a) ou Psicólogo(a) Referência   

Técnico(a) de Enfermagem -0.0037164 0.0112211 0.7451 

Você possui alguma formação complementar?    

Sim Referência   

Não -0.0019350 0.0112358 0.8656 

Você possui experiência com a área de urgência e emergência?    

Sim Referência   

Não 0.0078009 0.0132178 0.5639 

Você já participou do atendimento de uma vítima em PCR em 
ambiente extra hospitalar? 

   

Sim Referência   

Não -0.0036405 0.0108550 0.7420 

Você já utilizou o DEA durante o atendimento de uma vítima em 
PCR extra hospitalar? 

   

Sim Referência   

Não 0.0019684 0.0166443 0.9074 

Você já participou de cursos ou treinamentos de RCP e uso do DEA 
certificado? 

   

Sim Referência   

Não -0.0055913 0.0125322 0.6619 

Você já participou de alguma atividade educacional que teve o uso de 
Simulação Clínica? 

   

Sim Referência   

Não -0.0012978 0.0103672 0.9020 

Você já participou de eventos científicos sobre Parada 
Cardiorrespiratória? 

   

Sim Referência   

Não 0.0105656 0.0077449 0.1926 

Qual foi o ano da conclusão do curso de formação profissional?    

1993 a 2008 Referência   

2009 a 2018 0.0024964 0.0128081 0.8481 

2019 a 2025 -0.0069357 0.0163489 0.6774 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

A Figura 15 apresenta a distribuição dos escores de conhecimento e autoconfiança antes 

e após a atividade teórica, o treinamento de habilidades e o cenário de simulação. Para permitir 
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uma comparação mais precisa entre essas variáveis, as pontuações foram transformadas 

utilizando logaritmo, devido aos diferentes intervalos de escala. Observa-se um aumento nos 

escores médios de ambas as medidas após a intervenção, indicando uma melhora no 

desempenho e na percepção de confiança dos participantes. 

 

Figura 15 – Distribuição de autoconfiança e conhecimento antes e após a atividade teórica, 

treinamento de habilidades e o cenário de simulação* 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

*Escores transformada com logaritmo para comparação entre escalas com intervalos divergentes. 

 

Os resultados do modelo de regressão utilizado para avaliar a relação entre 

conhecimento e autoconfiança, mostrou que o conhecimento possui um efeito significativo 

sobre a autoconfiança (p = 0.0303), sugerindo que indivíduos com maior conhecimento tendem 

a relatar níveis mais altos de confiança. A cada unidade adicional de conhecimento, a 

autoconfiança aumenta aproximadamente 1,07 vezes (exp(0.0718)). 

Embora a intervenção tenha resultado em um aumento esperado da autoconfiança, esse 

efeito não atingiu significância estatística (p = 0.0632), com um fator multiplicativo de 1,23 

(exp(0.2076)). Além disso, a interação entre conhecimento e a intervenção não foi 

estatisticamente significativa (p = 0.2440), sugerindo que o impacto do conhecimento na 

autoconfiança permaneceu estável após a atividade teórica, o treinamento de habilidades e o 

cenário de simulação. 

Esses resultados indicam que, embora o conhecimento desempenhe um papel 

fundamental na autoconfiança, a intervenção não alterou significativamente essa relação. Isso 

pode sugerir que outros fatores individuais possam influenciar a autoconfiança de forma mais 
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pronunciada. Como apresentado em resultado anterior, possuir formação complementar foi um 

elemento que diferenciou a autoconfiança final dos participantes. 

A Figura 16 apresenta a distribuição dos escores de autoconfiança, conhecimento e 

desempenho antes e após a atividade teórica, o treinamento de habilidades e o cenário de 

simulação. Para viabilizar uma comparação precisa entre as variáveis, os valores foram 

transformados utilizando logaritmo, devido aos diferentes intervalos de escala. Nota-se um 

aumento no desempenho após a intervenção, especialmente entre os participantes com maior 

conhecimento. 

 

Figura 16 – Distribuição de autoconfiança, conhecimento e desempenho antes e após a 

atividade teórica, treinamento de habilidades e o cenário de simulação* 

 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

*Pontuação transformada com logaritmo para comparação entre escalas com intervalos divergentes 

 

Os resultados do modelo de regressão demonstrados na Tabela 4 indicam que o 

conhecimento tem um impacto positivo e significativo sobre o desempenho (p = 0.0052), 

sugerindo que indivíduos com maior nível de conhecimento obtêm melhores resultados. A cada 

unidade adicional de conhecimento, o desempenho aumenta aproximadamente 1,39 vezes 

(exp(0.3276)). 

No entanto, a intervenção em si não teve um efeito estatisticamente significativo sobre 

o desempenho (p = 0.3297), indicando que a melhora observada pode estar mais associada a 

outros fatores não explorados diretamente nas variáveis explicativas do presente estudo. Além 

disso, a autoconfiança não demonstrou uma relação significativa com o desempenho (p = 

0.5657), sugerindo que sentir-se mais confiante não necessariamente resulta em melhor 

performance. 
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A interação entre conhecimento e a intervenção apresentou um valor próximo do limiar 

de significância (p = 0.0521), indicando que o efeito positivo do conhecimento sobre o 

desempenho pode ter sido atenuado após a atividade teórica, o treinamento de habilidades e o 

cenário de simulação. Isso sugere que, embora o conhecimento continue sendo um fator 

importante, seu impacto pode ter sido redistribuído por outras variáveis, ou o desempenho dos 

participantes foi nivelado mesmo com as diferenças de conhecimentos que eles poderiam 

apresentar. Este pode representar que o impacto da intervenção foi efetiva para que houve bom 

desempenho das pessoas, mesmo estas não tendo o mesmo conhecimento final. 

 

Tabela 4 – Resultado do modelo de regressão para a desempenho em relação ao 

conhecimento e autoconfiança pré e pós atividade teórica, treinamento de habilidades e 

cenário de simulação 

Variável Coeficiente p-valor 

Conhecimento 0.3276 0.0052 

Desempenho 

(após atividade) 
0.7790 0.3297 

Autoconfiança -0.0956 0.5657 

Conhecimento (após atividades) -0.3191 0.0521 

Autoconfiança (após atividades) 0.0851 0.7039 

Fonte: Elaborado pelo autor.  
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7 DISCUSSÃO 

 

Os achados revelaram uma amostra composta por 29 profissionais da saúde, 

majoritariamente por pessoas do sexo feminino, técnicos de enfermagem e com a idade média 

de 38,6 anos. A predominância feminina na enfermagem é um fenômeno historicamente 

consolidado, enraizado na atuação de mulheres que desempenharam papéis fundamentais na 

institucionalização e valorização da profissão. Dentre essas pioneiras, destacam-se Florence 

Nightingale, na Europa, e Anna Nery, no Brasil, cujas contribuições foram determinantes para 

o desenvolvimento da enfermagem como campo científico e socialmente reconhecido 

(Alvarenga; Souza, 2022). 

Ademais, a Organização Pan-Americana da Saúde em 2021 e o relatório da OMS 

evidenciam que, dos profissionais de enfermagem da região das Américas, 89% são do sexo 

feminino (Alvarenga; Souza, 2022; Oliveira et al., 2020a; OPAS, 2021). 

Os achados também se assemelham ao estudo realizado pelo Conselho Federal de 

Enfermagem (Cofen) sobre o perfil das práticas de enfermagem no contexto da Atenção 

Primária à Saúde (APS), que registrou um percentual de 88,4% de mulheres nesse campo de 

atuação em todo o território nacional (Cofen, 2022). 

A idade média predominante em nossos achados tem-se, assim, um quantitativo de 

profissionais consideravelmente jovens em atuação. O relatório publicado pela OMS em 2019, 

afirma que a distribuição global por faixa etária revela que a enfermagem é relativamente 

jovem, com cerca de 38% da força de trabalho entre os 35 anos de idade (OMS, 2020). 

Esse perfil etário sugere que a maioria dos participantes se encontra em idade produtiva 

e com possível experiência profissional acumulada, o que pode influenciar a percepção e a 

autoconfiança em relação às atividades avaliadas no estudo 

Com relação à escolaridade dos participantes, neste estudo foram recrutados 

profissionais da saúde de nível superior e técnicos de Enfermagem atuantes no atendimento à 

população indígena, sendo que um pouco mais da metade referiu possuir uma formação 

complementar, pós-graduação ou cursos técnicos, sendo a mais citada a pós-graduação do tipo 

Lato sensu, como as especializações. Segundo Galavote et al. (2016), os percentuais para a 

formação complementar dos profissionais da Enfermagem que atuam na Atenção Primaria da 

Saúde no Brasil varia de acordo com o estado; os resultados de Cursos de Especialização 

concluído ou de Curso em Saúde da Família apresentaram percentuais significativos no estado 

do Pará, onde existe uma média de 69% dos profissionais com formação complementar e 30% 
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com especialização, sendo esse o segundo menor índice do Brasil no quesito especialização, o 

estudo ainda afirma que o estado possui 1% dos profissionais com mestrado. 

Uma pequena parcela dos participantes se autodeclarou indígena, correspondendo a 17% 

da amostra. Segundo dados do SESAI disponibilizados pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2025), 

existem 22 mil profissionais da saúde no sistema da SESAI atuantes no ano 2025, sendo que 

52% são indígenas, que em sua maioria, ficam alocados nas aldeias, dificultando o acesso a 

esses profissionais. 

O estudo de scoping review revela que a inserção de profissionais de saúde não indígenas 

em contextos indígenas frequentemente resulta em desafios interculturais. Esses profissionais, 

muitas vezes formados em paradigmas biomédicos e ocidentais, podem encontrar dificuldades 

para compreender e respeitar as práticas e crenças indígenas relacionadas à saúde. Essa lacuna 

de entendimento pode levar a conflitos, desconfiança e resistência por parte das comunidades 

indígenas, pois os valores éticos e morais próprios de suas culturas frequentemente destoam das 

práticas e concepções da comunidade (Monteiro et al., 2023). 

Ao avaliar o conhecimento antes e após a atividade teórica, treinamento de habilidades 

e do cenário de simulação, observa-se um aumento significativo nos valores da pontuação total 

após a intervenção, que revelou uma diferença estatisticamente significativa entre os momentos 

pré e pós-intervenção (V=0,05, p<0,001), sugerindo um impacto positivo da atividade teórica, 

do treinamento de habilidades e do cenário de simulação na aquisição de conhecimento dos 

participantes. Os achados se assemelham ao estudo de Mroczinski et al. (2023) ao avaliar o 

conhecimento dos enfermeiros atuantes em diversos setores de um hospital, apontando um 

impacto muito alto no conhecimento dos participantes. de uma intervenção educativa, uma 

capacitação que associou abordagem teórica com simulação clínica em reanimação 

cardiopulmonar O estudo realizado por Santos et al. (2021) com estudantes de medicina em 

fase de internato, enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos residentes, aonde fora 

utilizada a simulação como metodologia de educação continuada e permanente, os participantes 

demonstraram um aumento significativo (p < 0,0001) do conhecimento, especialmente os 

técnicos de enfermagem, evidenciando que esta estratégia de ensino é efetiva para esse tipo de 

propósito. 

Estudo recente teve achados discrepantes, em que foi analisado o conhecimento e as 

percepções da equipe de enfermagem sobre PCR e RCP em adultos pré e pós-simulação, 

evidenciando que não houve mudanças significativas no conhecimento pré e pós-simulação. Os 

dados qualitativos deste estudo indicaram dificuldades relacionadas ao conhecimento, como 
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ausência de treinamentos e falta de experiência com reanimações cardiopulmonares (Turra et 

al., 2024) 

O relato de experiência de Alexandrino et al. (2023) teve como amostra enfermeiros 

envolvidos com a saúde indígena no Mato Grosso do Sul, e abordou uma capacitação sobre 

primeiros socorros em situações mais frequentes entre a comunidade indígena, como desmaio, 

convulsões, afogamento, hemorragias, queimaduras, acidentes com animais peçonhentos, 

intoxicação ou envenenamento, traumatismos músculo esqueléticos, de coluna e na cabeça, 

obstrução de vias aéreas superiores, corpos estranhos e choque elétrico. Em uma das etapas do 

estudo, foi utilizado a simulação clínica com a técnica do role-play, ressaltando os ganhos de 

conhecimento dos profissionais de enfermagem com a utilização desta metodologia ativa. 

A avaliação do desempenho dos participantes pré e pós-intervenção mostrou um 

aumento expressivo na pontuação, indicando que as condutas foram mais corretas após a 

atividade pelos grupos, apresentando maior homogeneidade e indicando uma melhora 

consistente no desempenho, aonde todos os participantes melhoraram seus escores após a 

intervenção, indicando que a atividade proposta teve um impacto positivo na performance dos 

participantes. 

Quanto à experiência prática, 38% dos participantes já aturam na área de urgência e 

emergência e participaram do atendimento de uma vítima em parada cardiorrespiratória, porém 

apenas 10% dos participantes já utilizaram o DEA em atendimentos desse tipo, sendo que 83% 

dos participantes nunca participaram de cursos ou treinamentos certificados em RCP e uso do 

DEA. 

Os participantes que não possuem experiência com a área de urgência e emergência 

apresentaram um desempenho 0,26 pontos menores, em média, do que os com experiência, 

notando-se um aumento no desempenho após a intervenção, especialmente entre os 

participantes com maior conhecimento. Com relação as manobras de ressuscitação 

cardiopulmonar, o conhecimento dos profissionais de enfermagem atuantes na atenção básica é 

insuficiente na identificação, atuação, cuidados pós PCR, além do uso do desfibrilador 

(Claudiano et al., 2019). 

A avaliação da autoconfiança antes e após a atividade teórica, treinamento de 

habilidades e o cenário de simulação mostrou um aumento expressivo nos níveis de 

autoconfiança após a atividade, sugerindo que a metodologia utilizada não apenas aprimorou o 

desempenho técnico dos participantes, mas também contribuiu para o fortalecimento da 

confiança em suas habilidades. 
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Na simulação, o conceito de autoconfiança se relaciona ao grau de segurança e confiança 

que os aprendizes têm em sua capacidade de realizar as tarefas e aprimorar as habilidades 

necessárias em uma situação clínica simulada (Perry, 2011). A autoconfiança é um componente-

chave da educação e prática de enfermagem e está positivamente conectada com a satisfação 

do participante e sua capacidade de pensamento crítico. Para desenvolver a autoconfiança na 

simulação, um ambiente de aprendizagem seguro e encorajador é essencial. 

Para que os aprendizes assumam riscos e experimentem coisas novas, eles devem se 

sentir confortáveis e apoiados (Koukourikos et al., 2021) em um o ambiente simulado em que 

envolva o respeito mútuo entre os participantes. Além disso, o feedback e/ou Debriefing podem 

contribuir positivamente para o aumento da confiança (Lateef, 2020). 

A formação complementar pode estar associada a um resultado mais favorável no 

conhecimento e na autoconfiança, os participantes que responderam não possuírem alguma 

formação complementar obtiveram menor escore de autoconfiança no momento pós-

intervenção, apresentando uma redução no escore de autoconfiança em comparação com os que 

possuíam formação complementar, indicando que ter formação complementar pode estar 

associado a um resultado mais favorável. A única variável que demonstrou associação 

estatisticamente significativa com o ganho de autoconfiança pós-intervenção, foi a formação 

complementar, aonde os participantes que não possuíam formação complementar apresentaram 

5,6% menor ganho de autoconfiança do que aqueles que possuíam formação complementar, em 

um estudo realizado por Papalexopoulos et al. (2014) foi evidenciado  que a educação é um 

fator que afeta positivamente a performance no conhecimento cognitivo e na prática, podendo 

existirem ganhos significativos no conhecimento e na autoconfiança através das atividades 

educativas. 

Os achados deste estudo, quando considerado o perfil etário da maioria dos 

participantes, observa-se que esses profissionais se encontram ativos profissionalmente e com 

possível experiência profissional acumulada, o que pode ter influenciado na autoconfiança dos 

participantes.  

A revisão sistemática de Alrashidi et al. (2023) revela que níveis maiores de 

autoconfiança estão associados a enfermeiros que fazem julgamentos clínicos mais precisos 

durante situações críticas e são mais experientes, sendo que alguns são considerados 

excessivamente confiantes, sugerindo que estudantes de enfermagem e enfermeiros novatos se 

sentem pouco confiantes na tomada de julgamentos clínicos. 

Alguns estudos realizados com a população leiga, apontam que o sexo parece influenciar 

na disposição dos leigos em iniciar o SBV, enquanto a idade e a escolaridade podem afetar no 
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quesito retenção das habilidades de RCP e uso do DEA e na performance em testes cognitivos 

de socorristas leigos (Krammel et al., 2018; Papalexopoulos et al., 2014). 

Krammel et al. (2018) compararam os participantes masculinos e femininos, sendo 

encontramos resultados semelhantes considerando o conhecimento do uso de SBV e DEA, 

porém, os indivíduos do sexo feminino relataram uma disposição significativamente menor para 

iniciar tentativas de SBV e para usar um dispositivo DEA, e a faixa etária mais jovem, abaixo 

dos 45 anos, demonstrou claramente o melhor conhecimento do uso de SBV e DEA e a maior 

disposição para realizar tentativas de cuidados intensivos em caso de PCREH testemunhada. 

Nesse sentido, fora observada uma forte diminuição na disposição para tentativas de SBV e uso 

de DEA com o aumento da idade. 

As dificuldades para o atendimento as urgências e emergências são geradas no período 

de formação, tanto a nível superior quanto a nível técnico, sendo necessário a busca pelo 

aperfeiçoamento nas práticas de urgência e emergência para além das respectivas instituições 

de ensino, Oliveira et al. (2020b), levanta também a importância de se conter educação 

permanente e protocolos para que os profissionais aperfeiçoem seus conhecimentos acerca dos 

atendimentos de urgência e emergência nos serviços de saúde, como previsto na Portaria 

GM/MS nº 1.996, de 20 de agosto de 2007, que propõe adequar a formação e a qualificação dos 

trabalhadores da área da saúde às necessidades da população, contribuindo para o bom 

desenvolvimento do SUS. 

Uma revisão integrativa realizada por Conceição et al. (2024), constatou que a adoção 

da educação continuada e o preparo de toda a equipe de uma unidade básica de saúde para 

atender situações emergenciais podem melhorar significativamente o índice de danos 

ocasionados por essas situações,  além disso, evidenciou que os profissionais da atenção básica 

de saúde não estão bem preparados para atender situações emergenciais que podem ocorrer 

ocasionalmente, existindo um déficit de infraestrutura, de capacitação e apropriação das 

demandas necessárias para promover os primeiros cuidados. 

Moura et al. (2019) observou que, em relação aos sinais clínicos para detecção da PCR, 

os profissionais com menor tempo de atuação na urgência tiveram uma maior frequência de 

respostas corretas quando comparado àqueles com maior tempo de atuação na urgência, em 

relação às ações de SAV, independente do tempo de atuação, poucos participantes responderam 

corretamente as questões, observando-se que as habilidades no SBV caem pela metade dentro 

do período de um ano, aonde muitos Enfermeiros tornam-se incapazes de executar as práticas 

do SBV com o mesmo padrão realizado durante todo o período de validade da certificação dos 
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cursos de SAV e SBV, evidenciando-se que os treinamentos e atualizações mais frequente são 

necessários, mesmo durante o período de validade da certificação desses profissionais. 

Outro resultado que embora não tenha atingido significância estatística, mas que merece 

investigação futura, é que os participantes que se identificaram como indígenas apresentaram 

uma tendência a maior conhecimento após a intervenção (estimativa = 0.0953), com p = 0.0696, 

sugerindo que participantes indígenas podem ter respondido positivamente à metodologia de 

ensino utilizada. 

Diesel, Baldez e Martins (2017), avaliam que o uso de metodologias ativas, em 

contraposição ao método tradicional, em que os estudantes possuem postura passiva de recepção 

de teorias, sendo proposto o movimento inverso, ou seja, as pessoas passam a serem 

compreendidos como sujeitos históricos e, portanto, a assumir um papel ativo na aprendizagem, 

posto que têm suas experiências, saberes e opiniões valorizadas como ponto de partida para 

construção do conhecimento. 

Considerando o ganho de conhecimento dos participantes, a variável idade apresentou 

uma associação negativa e significativa, indicando que participantes mais velhos tendem a 

apresentar menor ganho de conhecimento em comparação aos mais jovens. Este achado pode 

sugerir que o processo de aprendizagem, em especial no contexto de metodologias ativas como 

a simulação clínica, pode ser mais efetivo entre os participantes mais jovens, considerando o 

questionário de 13 questões aplicados nesta pesquisa, cada ano a mais de idade está associado 

a uma redução de aproximadamente 0,51% no ganho de conhecimento entre o pré e o pós-

intervenção. 

Linn, Caregnato e Souza (2019) realizaram um revisão integrativa envolvendo 29 

artigos, dos quais 76% abordam o uso da simulação na educação continuada de profissionais de 

enfermagem, pontuando que a simulação clínica é considerada uma metodologia efetiva no 

aprendizado dos enfermeiros e tem sido amplamente e internacionalmente utilizada para o 

aprendizado e qualificação da assistência prestada por esses profissionais, sendo que as 

variáveis após o uso da simulação, como confiança, capacidade de comunicação, eficiência na 

identificação de piora clínica dos pacientes, desenvolvimento de habilidades técnicas, trabalho 

em equipe e tomada de decisão clínica, apresentaram melhora significativa, demonstrando que 

a simulação clinica é uma ferramenta eficaz na qualificação do cuidado ao paciente crítico. 

O conhecimento mostrou um efeito significativo sobre a autoconfiança (p = 0.0303), 

sugerindo que indivíduos com maior conhecimento tendem a relatar níveis mais altos de 

confiança, a intervenção mostrou um aumento esperado da autoconfiança, porem esse efeito 

não atingiu significância estatística (p = 0.0632), a interação entre conhecimento e a intervenção 
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não foi estatisticamente significativa (p = 0.2440), sugerindo que o impacto do conhecimento 

na autoconfiança permaneceu estável após a atividade teórica, o treinamento de habilidades e o 

cenário de simulação, os estudos de Martins et al. (2017) apontam que a correlação entre 

autoconfiança e conhecimento também não foi significativa em seus estudos, observando que 

o conhecimento pode inclusive causar uma falsa sensação de confiança, mas que quando 

colocado junto à prática torna essa confiança mais realista. 

Esses resultados indicam que, embora o conhecimento desempenhe um papel 

fundamental na autoconfiança, a intervenção não alterou significativamente essa relação, 

sugerindo que outros fatores individuais possam influenciar a autoconfiança de forma mais 

pronunciada, como possuir formação complementar, que fora um elemento que diferenciou a 

autoconfiança final dos participantes. 

A regressão realizada para avaliar o ganho de desempenho, mostrou que nenhuma 

variável teve associação estatisticamente significativa com o ganho de desempenho, indicando 

que a melhora observada pode estar mais associada a outros fatores não explorados diretamente 

nas variáveis explicativas do presente estudo. 

A avaliação do conhecimento e autoconfiança antes e após a atividade teórica, o 

treinamento de habilidades e o cenário de simulação, permitiram observar um aumento nos 

escores médios de ambas as medidas após a intervenção, indicando uma melhora no 

desempenho e na autoconfiança dos participantes. 

A avaliação da autoconfiança, conhecimento e desempenho antes e após a atividade 

teórica, o treinamento de habilidades e o cenário de simulação, permite observar um aumento 

no desempenho após a intervenção, especialmente entre os participantes com maior 

conhecimento.  
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8 CONTRIBUIÇÕES DO ESTUDO 

 

O estudo apresenta contribuições científicas, sociais, no ensino e pesquisa. No contexto 

científico e no campo da pesquisa, o conhecimento disponível relacionado a metodologias de 

ensino ativas limita-se, em grande parte a profissionais de saúde ou estudantes de saúde que 

atuam em ambiente hospitalar ou urbano, ressaltando-se a escassez, nas bases nacionais e 

internacionais de estudos desenvolvidos com o público-alvo desta pesquisa, envolvendo o uso 

da simulação clínica e com profissionais atuantes em unidades de saúde indígenas, o que reforça 

a contribuição do estudo e sua importância. O presente estudo pode nortear a capacitação das 

equipes de Enfermagem e equipes multiprofissionais que atuam em territórios distantes dos 

centros de referência, centros de auxílio especializado e locais com recursos materiais e 

humanos reduzidos, além disso, esse estudo pretende contribuir para o fortalecimento da linha 

de pesquisa Tecnologias do Cuidado e Educação em Saúde, divulgando os resultados por meio 

de publicação de artigos em periódicos de alta qualificação, além de buscar o compartilhamento 

do conhecimento em eventos que abordem o tema. 

No âmbito social, esse estudo contribuirá para a revisão e atualização dos profissionais 

sobre a temática da PCR e uso do DEA, com a divulgação do conhecimento e potencializando 

a propagação desse conhecimento para o ambiente de trabalho desses profissionais e para as 

aldeias indígenas, possibilitando a realização e condução de um atendimento de PCR com maior 

segurança e destreza, aumentando a possibilidade de um desfecho favorável para a vítima. 

No contexto do ensino, o conhecimento produzido fomentará a importância de utilizar 

métodos ativos de aprendizagem na formação e capacitação da equipe de Enfermagem, 

contribuindo com a divulgação do conhecimento para os profissionais atuantes em territórios 

indígenas. 

Esse estudo poderá contribuir com o fortalecimento de políticas publicas que podem 

beneficiar a população indígena, podendo ser replicado em larga escala. Todos os instrumentos 

e informações estão disponibilizados para ser replicado por outros profissionais de ensino e da 

saúde, assim como a metodologia utilizada a ser empregada em outras atividades educativas, 

trabalhando de modo direto e indireto outros fatores importantes associados ao sucesso dos 

atendimentos, a evolução dos profissionais e das equipes.  
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9 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

As principais limitações deste estudo foram, primeiramente, o número reduzido de 

participantes, o que se relaciona às dificuldades logísticas para o deslocamento e acesso há esses 

profissionais da saúde, além de muitas equipes estarem em atividade em campo. 

A não utilização de um grupo controle para comparação do efeito da intervenção, 

somada à não adoção de um delineamento experimental randomizado e, também, à ausência de 

medida dos resultados a longo prazo. 

A literatura reduzida sobre simulação clínica envolvendo o Suporte Básico de Vida para 

ensino, capacitação e treinamento de profissionais da saúde, principalmente envolvendo 

profissionais da saúde atuantes no atendimento a população indígena, limitando a discussão dos 

resultados. Essas limitações mostram a necessidade de maior exploração e construção de 

arcabouço teórico sobre a temática.  
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10 CONCLUSÃO 

 

Avaliou-se, no presente estudo, a influência do treinamento utilizando a Simulação 

Clinica sobre os profissionais da saúde atuantes no atendimento há população indígena frente a 

uma situação de Parada Cardiorrespiratória e realização do SBV com o uso do DEA, sendo 

verificado o desempenho, o conhecimento e a autonfiança desses profissionais da saúde em 

atuarem com o SBV e com o uso do DEA antes e após a realização da Simulação Clinica, sendo 

realizada uma atividade teórica e pratica sobre a temática e o treinamento de habilidades. 

Em geral, identificou-se uma diferença estatisticamente significativa na aquisição de 

conhecimento dos participantes entre os momentos pré e pós-intervenção (V=0,05, p<0,001), 

sugerindo um impacto positivo da atividade teórica, do treinamento de habilidades e do cenário 

de simulação na aquisição de conhecimento dos participantes. 

Em relação ao desempenho, houve uma melhora consistente no desempenho dos 

participantes, aonde todos os participantes melhoraram seus escores após a intervenção, 

reforçando a efetividade da metodologia aplicada. 

Os resultados demonstram um aumento expressivo nos níveis de autoconfiança após a 

atividade, podendo-se inferir que os participantes se sentiram melhores preparados para uma 

experiência real de um atendimento de uma PCR e uso do DEA. 

Os achados desse estudo, sugerem que a metodologia utilizada não apenas aprimorou o 

desempenho técnico dos participantes, mas também contribuiu para o fortalecimento da 

confiança com um expressivo ganho de habilidades, ficando evidenciado nos resultados que 

todos os participantes obtiveram um grande ganho de conhecimento, autoconfiança e de 

habilidades. 

A atividade educativa obteve bons resultados com os participantes que se identificaram 

como indígenas, que apresentaram uma tendência a maior conhecimento após a intervenção, 

quando comparados aos demais participantes, o que merece investigação futura devido ao baixo 

número de participantes indígenas neste estudo, sendo que a simulação clínica se mostrou uma 

boa alternativa para atividades educativas para essa população. 

Por fim, a Simulação Clinica como estratégia de ensino pode influenciar positivamente 

os profissionais da saúde, recomenda-se a extensão desta pesquisa para mais profissionais da 

saúde que atuam com o atendimento a população indígena e para pessoas da comunidade em 

geral, levando em conta a necessidade de desenvolver e aperfeiçoar estratégias de ensino 

envolvendo metodologias ativas de ensino e a disseminação do conhecimento sobre RCP, da 

realização de estudos experimentais, randomizados, que testem a eficácia da Simulação Clínica 
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conforme abordada na presente pesquisa, destacando-se também, a importância de futuros 

estudos que avaliem a retenção de conhecimento a longo prazo.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ( TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução CNS 510/2016) 

AUTOCONFIANÇA EM SITUAÇÃO DE EMERGÊNCIA: SIMULAÇÃO CLÍNICA 

COM EQUIPES DE ENFERMAGEM ATUANTES EM TERRAS INDÍGENAS 

 

Eu, Ricardo Luis Corrêa, estudante do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade Federal de São Carlos – UFSCar o (a) convido a participar da pesquisa 

“Autoconfiança em situação de emergência: simulação clínica com equipes de enfermagem 

atuantes em terras indígenas” orientada pela Profa. Dra. Fernanda Berchelli Girão. Esta 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) conforme 

CAAE 80873424.2.0000.5504. 

O objetivo principal desta pesquisa consiste em verificar a autoconfiança das equipes de 

enfermagem atuantes em terras indígenas em situação de atendimento de emergência antes e 

após simulação clínica. 

O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por ser profissional da equipe de enfermagem atuante 

no sistema de saúde da regional do DSEI Altamira/PA, cidade onde o estudo será realizado, e 

por compor a equipe multiprofissional de apoio nas aldeias indígenas. Você demonstrou 

interesse em participar da pesquisa ao responder o e-mail convite encaminhado pelo 

pesquisador, assim para a sua participação na primeira etapa, você receberá um link do Google 

FormsR que te permitirá acessar este TCLE no qual manifestará a concordância em participar 

representará o seu aceite, e o Formulário de Caracterização Biográfica e Profissional, que levará 

em torno de 10 minutos para ser respondido. Após o preenchimento desses formulários, será 

disponibilizado na mesma plataforma online do Google FormsR, o pré-teste de conhecimento e 

habilidades cognitiva e a escala de autoconfiança, intitulado Self-confidence Scale. 

Após o preenchimento desses formulários, serão disponibilizados nessa mesma 

plataforma as opções de dias e horários para a capacitação profissional presencial, sendo que o 

(a) Sr. (a) poderá escolher apenas uma das opções de dia e horário pré-estabelecidos, 

respeitando o limite mínimo de dois profissionais e o máximo de seis profissionais por turma, 

sendo que a coleta de dados presencial e a capacitação terá duração total de quatro horas por 

turma. Os pesquisadores entrarão em contato, via e-mail, confirmando a data e horário que você 
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escolheu, e com antecedência de uma semana ao início da atividade presencial o pesquisador 

irá lhe enviar os materiais para estudo prévio via e-mail com o assunto da temática, você deverá 

estar presente no local, no dia e horário confirmado pelo pesquisador. 

Na segunda etapa, que será realizada de forma presencial, o (a) Sr. (a) deverá estar 

presentes no local indicado com 10 minutos de antecedência ao início da atividade, e sua 

participação se dará ao assistir uma apresentação expositiva dialogada realizada pelo 

pesquisador com duração de aproximadamente uma hora, após (a) Sr. (a) participará de um 

treinamento de habilidades simulado e após o treinamento de habilidades, o (a) Sr. (a) será 

convidado a participar de um atendimento do caso clínico simulado de uma vítima em Parada 

Cardiorrespiratória, após essa etapa, você precisará novamente responder o teste de 

conhecimento e habilidades cognitivas e a Self-Confidence Scale, por via eletrônica no Google 

FormsR . 

Ressalto que o (a) Sr. (a) não receberá compensação financeira pela sua participação na 

pesquisa. Ressaltamos que para participar dessa pesquisa, o (a) Sr. (a) não terá custos extras, no 

entanto será necessário a utilização de ferramentas eletrônicas tais como 

computador/notebook/smartphone de sua propriedade e sinal de internet de sua localidade, e 

uso habitual para que assim possa ser realizada a sua participação e preenchimento do conteúdo 

a ser preenchido por via Google Forms®. Caso tenha algum impedimento para o uso dos 

dispositivos ou sinal de internet esses instrumentos poderão ser preenchidos em formato físicos 

através de formulários impressos e disponibilizados pelo pesquisador presencialmente. 

Caso desista de participar durante o preenchimento do questionário e antes de finalizá- 

lo, os seus dados não serão gravados, enviados e nem recebidos pelo pesquisador e serão 

apagados ao se fechar a página do navegador. Caso tenha finalizado o preenchimento e enviado 

suas respostas do questionário e após decida desistir da participação deverá informar o 

pesquisador desta decisão e este descartará os seus dados recebidos sem nenhuma penalização. 

O (a) Sr. (a) poderá imprimir uma via deste termo, ou se desejar, o pesquisador poderá 

encaminhar uma via assinada por Email ou da maneira como preferir. Sua participação é 

voluntária e com garantia de sigilo das respostas dos instrumentos que serão aplicados. Frisamos 

que o (a) Sr. (a) terá garantia de plena liberdade como participante da pesquisa, de recusar-se a 

participar ou exigir a retirada do seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem 

penalização alguma. Poderá solicitar esclarecimento sobre a pesquisa e realizar a retirada do 

seu consentimento a qualquer momento. 

Após o preenchimento dos instrumentos de forma eletrônica e envio, você receberá 

automaticamente uma cópia em seu e-mail contendo o registro de suas respostas; salientamos a 
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importância de que você guarde em seus arquivos pessoais uma cópia desse documento 

eletrônico. Sua participação lhe trará como benefício direto a oportunidade de aprendizagem e 

treinamento sobre o atendimento à parada cardiorrespiratória. Ressalta-se que esta pesquisa não 

envolve procedimentos invasivos, no entanto, há o risco das plataformas utilizadas com os seus 

dados serem hackeadas, por isso, será de responsabilidade dos pesquisadores realizar o 

download dos dados coletados para um dispositivo eletrônico local, apagando todo e qualquer 

registro das plataformas virtuais para garantir o sigilo e confidencialidade de suas informações. 

Caso alguma dessas situações ocorra, poderá contatar os pesquisadores por telefone e/ou por e- 

mail para que sejam esclarecidas suas dúvidas e/ou para que seja aumentado seu prazo para 

responder, ou ainda, você pode desistir de participar do estudo. 

Também poderá se sentir ansioso (a), cansado (a), com algum desconforto ou 

constrangimento devido a possibilidade de dúvidas no preenchimento do pré e pós teste de 

conhecimento ou na escala de autoconfiança, desconforto ou ansiedade ao participar da prática 

simulada e também desconfortos tais como, cansaço físico, visual e problemas com a 

instabilidade do sinal de internet. Tais riscos serão minimizados pelo esclarecimento prévio do 

objetivo da pesquisa e conteúdo dos formulários e da capacitação, leitura deste documento onde 

constam todas as suas garantias, formato on-line e em formulários de respostas impressos, 

evitando-se a exposição direta a outra pessoa. Os pesquisadores darão assistência imediata e 

integral caso ocorra algum dano ou desconforto relacionado à pesquisa. 

Você deve ainda saber que suas respostas serão tratadas de forma anônima e 

confidencial, ou seja, em nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do 

estudo, quando for necessário exemplificação, sua privacidade será assegurada, caso haja 

menção a nomes, a eles serão atribuídas letras, com garantia de anonimato nos resultados e 

publicações, impossibilitando sua identificação. Os dados coletados poderão ter seus resultados 

divulgados em eventos, revistas e/ou trabalhos científicos. 

Você não terá despesas além do transporte para o local onde será realizada a capacitação 

e coleta de dados, do qual não nos responsabilizamos, também não terá retribuição financeira 

ao participar do estudo, entretanto, caso ocorra alguma despesa decorrente da sua participação 

na pesquisa, quando for o caso, estas serão ressarcidas. Você terá direito à indenização por 

qualquer tipo de dano resultante da sua participação na pesquisa. Sua recusa ou desistência não 

lhe trará nenhum prejuízo profissional, seja em sua relação ao pesquisador, à instituição em que 

trabalha ou à Universidade Federal de São Carlos. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) 

da UFSCar, que, vinculado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem a 
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responsabilidade de garantir e fiscalizar que todas as pesquisas científicas com seres humanos 

obedeçam às normas éticas do País, e que os participantes de pesquisa tenham todos os seus 

direitos respeitados. O CEP-UFSCar funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos, localizado no prédio da reitoria (área sul do campus São Carlos). 

Endereço: Rodovia Washington Luís, km 235 - CEP: 13.565-905 - São Carlos-SP. E-mail: 

cephumanos@ufscar.br. Telefone (16) 3351-9685. Horário de atendimento: de segunda-feira a 

sexta-feira, das 08h às 12h (remotamente) e das 13h às 17h (presencialmente). 

O CEP está vinculado à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS), e o seu funcionamento e atuação são regidos pelas 

normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a função de implementar as normas e diretrizes 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas pelo CNS, também 

atuando conjuntamente com uma rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) organizados nas 

instituições onde as pesquisas se realizam. Endereço: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - 

Edifício PO 700, 3º andar - Asa Norte - CEP: 70719-040 - Brasília-DF. Telefone: (61) 3315- 

5877 E-mail: conep@saude.gov.br. 

Obrigada pela colaboração, 

Endereço para contato (24 horas por dia e sete dias por semana): 

Ricardo Luis Corrêa 

Pós graduando em Enfermagem UFSCar Rodovia Washington Luís, Km 235 Monjolinho, São 

Carlos, SP- CEP 13565905 

E-mail: ricardocorrea@estudante.ufscar.br Profa. Dra. Fernanda Berchelli Girão 

Departamento de Enfermagem 

Rodovia Washington Luís, Km 235 Monjolinho, São Carlos, SP- CEP 13565905 

E-mail: fernanda.berchelli@ufscar.br 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na 

pesquisa e concordo em participar. 

Local e data: 

 

Ricardo Luis Corrêa Nome: 

Pesquisador Participante  

mailto:cephumanos@ufscar.br
mailto:conep@saude.gov.br
mailto:ricardocorrea@estudante.ufscar.br
mailto:fernanda.berchelli@ufscar.br
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Apêndice B – Convite para a participação na pesquisa 
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Apêndice C - Formulário de caracterização biográfica e profissional. 

 

1) Nome:  

2) E-mail para envio do material didático: 

3) Idade: 

4) Gênero: 

(  ) Masculino 

(  ) Feminio. 

(  ) Outros. 

5) Você é indígena? 

6) Qual a sua formação profissional: 
 

(  ) Enfermeiro(a) (  ) Médico(a) (  ) Médico(a) Veterinário 

(  ) Técnico de Enfermagem (  ) Fisioterapeuta (  ) Dentista 

(  ) Auxiliar de Enfermagem (  ) Psicólogo(a) (  ) Assistente social 

(  ) Nutricionista (  ) Fonoaudiólogo(a) (  ) Biólogo(a) 

(  ) Educador Físico (  ) Farmacêutico (  ) Biomédico(a) 

(  ) Terapeuta Ocupacional (  ) Outras  

 

 

7) Qual foi o ano da conclusão do curso de formação profissional: 

8) Você possui alguma formação complementar, como especialização, pós-graduação,entre 

outras? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

9) Se sim, qual(is) a(s) sua(s) formação complementar(es)? 

(  ) Especialização 

(  ) Pós Graduação 

10) Você possui experiência com a área de urgência e emergência? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

11) Você já participou do atendimento de uma vítima em PCR em ambiente extra-hospitalar? 

(  ) Sim 

(  ) Não 
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12) Você já utilizou o DEA durante o atendimento de uma vítima em PCR extra- hospitalar? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

13) Você já participou de cursos ou treinamentos de RCP e uso do DEA certificado? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

14) Se sim, há quanto tempo que participou do último curso/treinamento? 

  anos 

15) Se sim, qual o tipo de curso que participou? 

(  ) SBV- Suporte Básico de Vida 

(  )SAV - Suporte Avançado de Vida 

16) Se sim, quantas vezes você já participou desses cursos/treinamentos? 

17) Você já participou de alguma atividade educacional que teve o uso de 

SimulaçãoClínica como estratégia de ensino? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

18) Você já participou de eventos científicos sobre Parada Cardiorrespiratória, 

SuporteBásico ou Suporte Avançado de Vida? 

(  ) Sim 

(  ) Não 

19) Se sim, qual? 

(  ) Palestras 

(  ) Videoconferências 

(  ) Cursos 

(  ) Workshops 

(  ) Outros:  
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Apêndice D - Descrição do roteiro para o cenário simulado 

 

Descritivo em conformidade com as recomendações da International Nursing 

Association for Clinical Simulation and Learning (INACSL, 2021). 

 

Roteiro de cenário simulador 

Autores: Ricardo Luis Correa Contato: ricardinhosc@yahoo.com.br Fernanda 

Berchelli Girão  Contato: 

Data de elaboração: 12/08/2024 

Nome do cenário simulado: “Atendimento de uma Parada Cardiorrespiratória (PCR) por uma equipe de saúde 

em uma aldeia indígena” 

Número de participantes: 2 a 3 pessoas 

Tempo de duração do cenário simulado: 08 a 12 minutos 

Público-alvo: profissionais da saúde de nível técnico ou superior. 

Conhecimento prévio do participante: Ter participado da capacitação teórica e treinamento prático de 

habilidades. 

Objetivo geral de aprendizagem: desenvolver o atendimento de Suporte Básico de Vida com uso do Desfibrilador 

Externo Automático 

Objetivos específicos de aprendizagem: usar uma abordagem sistemática na avaliação da vítima, demonstrar 

manejo básico de vias aéreas e o uso de dispositivos relevantes de vias aéreas, aplicar o algoritmo da PCR em uma 

vítima adulta, utilizar corretamente o DEA, realizando RCP de alta qualidade. 

Fundamentação Teórica: referências atuais publicadas sobre SBV, RCP e uso do DEA (AHA 2020). Será 

enviado material para estudo prévio aos participantes via e-mail com uma semana de antecedência ao início da 

coleta de dados presencial. 

Responsáveis pelo cenário: um facilitador/avaliador, especialista em simulação clínica com experiência teórica e 

clínica na temática. 

Complexidade do cenário: cenário de alta complexidade com o uso de simuladores de baixa ou média 

complexidade 

Documentação: check- l ist norteador elaborado pelo autor baseado no protocolo de atendimento da AHA 

2020. 

Briefing: antes do início do cenário, os facilitadores realizarão o Briefing com os participantes, apresentando 

os recursos do cenário e como será o seu desenvolvimento. 

Tema do cenário: Atendimento de uma Parada Cardiorrespiratória (PCR) por uma equipe de profissionais da 

saúde em uma aldeia indígena. 

Caso/situação clínica: 

Vocês são os profissionais da saúde que estão emum atendimento de rotina em uma aldeia indígena, quando uma 

pessoa vem até você pedindo ajuda, pois há um homem adulto imóvel deitado em uma rede que não está 

respondendo quando é chamados. Demonstre quais ações você tomaria em seguida. 

Recursos humanos utilizados no cenário: Um avaliador do procedimento, um facilitador que realizará o Debriefing 

e um colaborador que irá solicitará ajuda. 

Caracterização do colaborador: A pessoa que irá participar do cenário deverá estar vestida com trajes 

característicos que os indígenas utilizam na região. 

mailto:ricardinhosc@yahoo.com.br
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Recursos materiais utilizados no cenário: 

1 Manequim RCP/ 1 Mascara de Bolso com válvula/ 1 Cânula Orofaríngea/ 1 dispositivo BVM/ 1 DEA de 

treinamento/ Luvas descartáveis/ rede de descanso/dormir. 

O cenário simulado deverá ser desenvolvidoem uma área externa, ao ar livre, em um local gramado ou com terra no 

chão, sendo que o manequim deverá ser posicionado na rede, como vítima,deitada em decúbito dorsal, sendo 

disponibilizado os equipamentos para o atendimento aos participantes em local conhecido por eles e de livre acesso. 

Treino da equipe para a atividade: Toda a equipe deverá ter conhecimento sobre os objetivos do cenário e o uso 

correto do instrumento de avaliação. 

Debriefing: Logo após o término do cenário, o facilitador reunirá os participantes de cada grupo da simulação em um 

ambiente controlado, como uma sala de aula ou um espaço semelhante para a realização do Debriefing estruturado, 

que seguirá as recomendações de Coutinho (2016) em 3 fases, sendo: fase de reação; fase de análise; fase de síntese. 

Avaliação: Será utilizado um instrumento para a avaliação dos procedimentos realizados durante o atendimento 

simulado da PCR pelo avaliador. 

Sequência do cenário do DEA a ser utilizado: 

Fibrilação Ventricular – onde será requerido 2 choques para a reversão da PCR e retorno da circulação espontânea. 

Ritmo chocável – aplicação de 2 choques – ritmo não chocável. 

Momento do Retorno da Circulação Espontânea. (RCE) Após a aplicação do segundo choque a vítima irá ter o RCE 

Roteiro do cenário simulado 

Procedimento de SBV executado 

pelos socorristas 

Sequência de informações a serem passadas durante o simulado para os socorristas 

Realizar avaliação da cena • “A cena é segura.” 

identificação da inconsciência • “O paciente não responde “ 

Solicitar ajuda • “ Já estou ligando para o SAMU”” 

Solicitar o Kit de Primeiros 

Socorros e o DEA 
• “Eu acho que esse material está na sala de aula” 

Obs: São os participantes que devem ir buscar o material em um local 

próximo. 

Avaliar a respiração e o pulso • “Nenhuma pulsação é sentida” 

• “Ele não está respirando” 

Após o DEA aplicar o 2° Choque 

• A pulsação é sentida” 

• “Ele está respirando” 

Operação do DEA • [DEA] “Choque aconselhado.” 

[Facilitador após a liberação do choque] 

“Os músculos do paciente se contraem.” 

Referências: 

INACSL Standards Committee. INACSL Standards of Best Practice: Simulation SM Simulation Design. Clinical 

Simulation in Nursing. 2021; Disponível em: https://www.nursingsimulation.org/article/S1876-1399(21)00096-

7/fulltext; Acesso em: 25 fev. 2024. 

AMERICAN HEART ASSOCIATION. Destaques das diretrizes de RCP e ACE de 2020. Texas: American Heart 

Association, 2020, 32 p. Disponível em: https://cpr.heart.org/- /media/cpr- files/cpr-guidelines-

files/highlights/hghlghts_2020eccguidelines_portuguese.pdf. Acesso em: 26 nov. 2020. 

  

http://www.nursingsimulation.org/article/S1876-1399(21)00096-7/fulltext%3B
http://www.nursingsimulation.org/article/S1876-1399(21)00096-7/fulltext%3B
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Apêndice E: Material de apoio para o desenvolvimento da apresentação expositiva 

dialogada (frente e verso) 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor.  
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Apêndice F – Checklist para avaliação de habilidades em SBV e uso do DEA 

 

Referência: Destaques das Diretrizes de RCP e ACE de 2020 da American Heart 

Association 

 

Checklist para avaliação de desempenho em SBV em adultos e uso do DEA 

Participante(s):    

Avaliador(a):  
Data coleta:  / /  Período:   

Simulad

o 

Inicial 

Simulad

o 

Final 

Etapas do SBV Ite 

m 
Ações esperadas do provedor de SBV. V X V X 

Cena 01 Avaliar a segurança do local     

02 Adotar as medidas padrões de segurança (EPI).     

Avaliação 

inicial; solicitar 

ajuda e solicitar 

um DEA 

03 Avaliar a capacidade de resposta.     

04 Solicitar ajuda, ativar o serviço de Emergência e/ou PAE.     

05 Solicitar o DEA e os demais equipamentos para atendimento 

de emergência. 
    

 

Identificação da 

PCR 

06 Avaliar a respiração e o pulso carotídeo ao mesmo tempo 

por não mais que 10 segundos. 
    

07 Identificar a PCR     

08 Confirmar a PCR com o serviço de Emergência.     

 

 

 

Iniciar RCP de 

alta qualidade 

09 Posicionar o paciente de modo adequado.     

10 Se posiciona corretamente para realizar as compressões 

torácicas com os joelhos ao lado do tórax da vítima e braços 

esticados. 

    

11 Realizar 30 compressões torácicas.     

12 Posicionar as duas mãos na parte inferior do esterno.     

13 Usar o peso da parte superior do corpo para comprimir.     

14 Comprimir pelo menos 2 polegadas (5 cm a 6 cm).     

15 Comprimir a uma taxa de 100–120 vezes por minuto     

16 Permitir que o tórax volte a posição natural após as 

compressões 
    

 

 

 

 

Fornecer 

ventilações de 

resgate 

17 Inserir corretamente a cânula orofaríngea     

18 Vedar a máscara de RCP contra o rosto do paciente com a 

técnica do C.E.. 
    

19 Abrir as vias aéreas usando a manobra de inclinação da 

cabeça- elevação do queixo. 
    

20 Fornecer duas ventilações de resgate.     

21 Garantir que cada ventilação tenha 1 segundo de duração.     

22 Obter a elevação visível do tórax durante a ventilação.     

23 Retomar as compressões torácicas de alta qualidade em 

menos de 10 segundos 
    

 

24 Repetir o ciclo de RCP de 30 compressões para 2 ventilações.     
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Continuidade 

da RCP de alta 

qualidade 

25 Alterar a função dos socorristas que estão executando as 

compressões torácicas a cada 2 minutos ou menos. 
    

 

 

 

 

 

 

 

 

Operação do 

DEA 

26 Ligar adequadamente o aparelho.     

27 Instalar as pás do DEA sem interrupção das compressões.     

28 Posicionar adequadamente as pás adesivas.     

29 Interromper as manobras de RCP para análise do ritmo 

cardíaco pelo DEA e certificar-se de que ninguém está 

tocando o paciente durante a análise. 

    

30 Isolar o paciente antes de disparar o choque     

31 Aplicar o choque em até 45 segundos após a chegada do DEA     

32 Retornar às manobras de RCP imediatamente após a 

orientação do DEA, sejam após indicação e aplicação do 

choque ou não 

    

33 Avaliar o pulso carotídeo antes de iniciar RCP por no 

máximo 10 segundos 
    

34 Permitir a reavaliação do ritmo cardíaco pelo DEA a cada 2 

minutos, com interrupção mínima do procedimento de RCP 

para a reavaliação 

    

35 Manter as pás aderidas ao tórax da vítima durante todo o 
atendimento e também após o retorno da consciência para 

monitoramento. 

    

 

RCE 
36 Avaliar o Pulso carotídeo por no máximo 10 segundos.     

37 Após Retorno da Circulação Espontânea( RCE), avaliar a 

respiração 
    

38 Colocar a vítima em posição lateral de recuperação após RCE     

Fonte: Elaborado pelo autor.  
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ANEXOS 

 

Anexo A - Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo B – Material didático enviado para estudo prévio aos participantes 
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Fonte: AHA (2020, p. 32).  
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Anexo C - Escala de autoconfiança; “Self-confidence Scale (SCE, 2009)”, versão 

validada em Português (2014) 

 

Iniciais do Nome:                      Grupo:                      Avaliação Inicial (  ) Final (   ) 

Escala de auto-confiança. 

Self-confidence Scale – National Council of State Boards of Nursing, Inc (2009) 

Para os itens seguintes, assinale com “X” o seu nível de auto-confiança. 

 

 Nada 

confiante 

Pouco 

Confiante 

 

Confiante 

Médio 

Confiante 

Extrema 

Mente 

Confiante 

Quão confiante está de ser capaz de reconhecer 

sinais e sintomas de um evento cardíaco? 

     

Quão confiante está de ser capaz de reconhecer 

sinais e sintomas de um evento respiratório? 

     

Quão confiante está de ser capaz de reconhecer 

sinais e sintomas de um evento neurológico? 

     

Quão confiante está de ser capaz de avaliar com 

precisão um indivíduo com dor torácica? 

     

Quão confiante está de ser capaz de avaliar com 

precisão um indivíduo com dispneia? 

     

Quão confiante está de ser capaz de avaliar com 

precisão um indivíduo com alteração do estado 

mental? 

     

Quão confiante está de ser capaz de intervir 

apropriadamente num indivíduo com dor torácica? 

     

Quão confiante está de ser capaz de intervir 

apropriadamente num indivíduo com dispneia? 

     

Quão confiante está de ser capaz de intervir 

apropriadamente num indivíduo com alteração do 

estado mental? 

     

Quão confiante está de ser capaz de avaliar a 

eficácia das suas intervenções num indivíduo com 

dor torácica? 

     

Quão confiante está de ser capaz de avaliar a 

eficácia das suas intervenções num indivíduo com 

dispneia? 

     

Quão confiante está de ser capaz de avaliar a 

eficácia das suas intervenções num indivíduo com 

alteração do estado mental? 

     

Fonte: Martins et al. (2014).  
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Anexo D – Check list de Conhecimento e Habilidades Cognitivas- Pré teste / Pós teste 

(Assalin, 2023) 

 

Tema: Suporte Básico de Vida com o uso do Desfibrilador Externo Automático 

Referência: Destaques das Diretrizes de RCP e ACE de 2020 da American Heart Association. 

 
Conhecimento referente ao tema: 

 

1. Quando suspeitar de uma Parada Cardiorrespiratória (PCR)? Selecione quantas opções 

julgar necessárias: 

a) Quando a vítima deixa de responder verbalmente às solicitações. 

b) Quando a vítima não apresentar qualquer tipo de resposta quando estimulada. 

c) Quando a vítima apresentar ausência de respiração. 

d) Quando a vítima apresenta uma respiração aparentemente ineficaz (gasping). 

e) Não sei responder. 

 

2. Qual a maneira mais adequada para avaliar a responsividade da vítima? 

a) Chamar e tocar com vigor os ombros. 

b) Chamar e aguardar resposta. 

c) Checar pulso. 

d) Aplicar estímulo doloroso no peito da vítima. 

e) Não sei responder. 

 

3. Para qual número deve-se ligar em situações de urgências relacionadas à saúde? 

a) 190 

b) 191 

c) 192 

d) 193 

e) Não sei responder 

 

4. Qual alternativa descreve a melhor sequência de atendimento diante de uma suspeita de 

Parada Cardiorrespiratória? 

a) Iniciar compressões torácicas; realizar ventilação; avaliar responsividade; solicitar um 

Desfibrilador Externo Automático (DEA); chamar ajuda. 

b) Solicitar um DEA; chamar ajuda; avaliar responsividade; realizar ventilação; iniciar 

compressões torácicas. 

c) Iniciar compressões torácicas; realizar ventilação; chamar ajuda; solicitar um DEA; avaliar 

responsividade. 

d) Avaliar responsividade; chamar ajuda; solicitar um DEA; iniciar compressões torácicas; 

realizar ventilação. 

e) Não sei responder. 

 

5. Assinale a alternativa que apresenta o posicionamento ideal da vítima para realização das 

manobras efetivas de Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP): 

a) Em decúbito lateral esquerdo sob uma superfície plana e rígida. 

b) Em decúbito lateral esquerdo sob uma superfície plana e inclinada. 

c) Em decúbito dorsal horizontal sob uma superfície plana e rígida. 

d) Em decúbito dorsal horizontal, sob uma superfície plana inclinada. 

e) Não sei responder. 
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6. O Suporte Básico de Vida (SBV) preconiza a oxigenação e perfusão dos órgãos vitais, 

através de manobras simples, enquanto o Suporte Avançado de Vida não chega. Qual a 

principal manobra enfatizada no SBV? 

a) Administração de medicamentos. 

b) Compressões torácicas. 

c) Ventilação adequada. 

d) Sempre aplicar o choque o quanto antes. 

e) Não sei responder. 

 

7. Em um atendimento de Parada Cardiorrespiratória, qual a relação compressão torácica-

ventilação que será realizada no Suporte Básico de Vida? 

a) 30 compressões: 2 ventilações com a presença de dois socorristas. 

b) 15 compressões: 2 ventilações com a presença de um socorrista. 

c) 15 compressões: 2 ventilações com a presença de dois socorristas. 

d) 30 compressões: 2 ventilações com a presença de um ou dois socorristas. 

e) Não sei responder. 

 

8. Durante as manobras de Reanimação Cardiopulmonar (RCP), as compressões devem ser 

realizadas em qual região indicada na figura abaixo? 

a) A 

b) B 

c) C 

d) D 

e) Não sei responder 

 

9. Assinale a alternativa correta quanto ao número de compressões por minuto que devem ser 

realizadas durante as compressões torácicas: 

a) 90 a 120 compressões/min. 

b) 100 a 120 compressões/min. 

c) no mínimo 100 compressões/min. 

d) no mínimo 120 compressões/min. 

e) Não sei responder. 

 

10. Sobre o Desfibrilador Externo Automático (DEA), assinale a alternativa  incorreta: 

a) Pode ser utilizado por pessoas sem capacitação prévia. 

b) É um dispositivo capaz de avaliar o ritmo cardíaco e identificar a necessidade de aplicação 

de um choque elétrico. 

c) Existem leis que garantem a obrigatoriedade da permanência do dispositivo em locais com 

grandes aglomerações como shoppings, estádios, prédios comerciais, clubes, etc. 

d) Não pode ser utilizado em gestantes. 

e) Não sei responder 

 

11. No caso de a aplicação do choque pelo DEA não ser indicada, ou não estar acessível, qual a 

melhor prática a ser seguida diante de uma suspeita de Parada Cardiorrespiratória? 

a) Colocar a vítima em decúbito lateral e observar. 

b) Aguardar a chegada do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). 

c) Reiniciar a Ressuscitação Cardiopulmonar com compressões torácicas. 

d) Aplicar 2 ventilações e, após, 30 compressões torácicas, até o SAMU chegar. 

e) Não sei responder. 
 

12. Qual o melhor posicionamento do socorrista para a realização de compressões torácicas 

efetivas? 

a) Lateral à vítima, os joelhos com certa distância um do outro para que tenha estabilidade, 

mantendo os braços estendidos com cerca de 90° acima da vítima. 
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b) Um joelho de cada lado do corpo da vítima, mantendo estabilidade, os braços estendidos 

com cerca de 45° acima da vítima. 

c) Lateral à vítima, os joelhos com certa distância um do outro para que tenha estabilidade, 

mantendo os braços flexionados a cada compressão. 

d) Um joelho de cada lado do corpo da vítima, mantendo estabilidade, os braços estendidos 

com cerca de 90° acima da vítima. 

e) Não sei responder. 

f)  

13. Assinale a alternativa incorreta em relação às manobras de Ressuscitação Cardiopulmonar: 

a) Durante as compressões, permita o retorno completo do tórax. 

b) Comprima com profundidade entre 5 e 6 cm. 

c) As manobras de compressão devem ser ininterruptas, com o mínimo de pausa possível, 

exceto durante a ventilação e a análise do aparelho DEA. 

d) É proibido realizar ventilação “boca-a-boca”. 

e) Não sei responder. 


