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PREFACIO

AUREA ANDRADE

Vogal Executiva e Enfermeira Diretora da Unidade Local de Saude de Coimbra

E com muita satisfacdo e orgulho que prefacio este livro, Da Evidéncia a Implementac3o,
no ambito do desenvolvimento dos projetos de implementacao da evidéncia, realizados
em diferentes servicos clinicos, com enquadramento no Nucleo de Investigacdo em
Enfermagem da Unidade Local de Saude de Coimbra.

Este livro, nos seus diferentes capitulos, aborda uma drea fundamental e em constante
evolucdo na pratica clinica dos enfermeiros, identificando a melhor evidéncia cientifica
e explorando as complexidades, desafios e, acima de tudo, as oportunidades que esta
abordagem oferece para melhorar a qualidade dos cuidados de saude ao cidadao,
diminuindo o gap entre a evidéncia cientifica e a pratica clinica.

Neste livro, os enfermeiros encontrardo n3o apenas uma visdao abrangente dos
principios e métodos da enfermagem baseada na evidéncia, mas também insights
praticos sobre como integrar esses principios na pratica clinica didria.

Um dos aspetos mais desafiadores da implementacdo da evidéncia cientifica na pratica
clinica é a necessidade de identificar barreiras, definir objetivos e estratégias
conducentes a mudanca e inovacdo, incorporando as melhores evidéncias na pratica
clinica. QuestGes como a resisténcia a mudanca, a falta de recursos e a sobrecarga de
trabalho podem dificultar a ado¢dao de novas praticas baseadas em evidéncias. No
entanto, como este livro ird demonstrar, essas barreiras ndo sdo intransponiveis, e os
enfermeiros tém o poder e a capacidade de liderar a transformagdo dos cuidados de
saude através da implementacdo sustentada da evidéncia cientifica, desafiando o status
quo.

Também se destaca a importancia do desenvolvimento de projetos de colaboragao
interprofissional na implementacdo da evidéncia cientifica, com ganhos em saude para
o cidadao. Os enfermeiros desempenham um papel crucial como membros da equipa
de saude, e é essencial que trabalhem em conjunto com outros profissionais para
garantir cuidados de saude integrados ao cidaddo.

Ao longo deste livro, serdo apresentados varios projetos de implementacdo da
evidéncia usando a ferramenta de auditoria e feedback do JBI de Aplicacdo Pratica de
Evidéncias Clinicas (JBI PACES).

Desde a avaliacdo critica da literatura até a aplicacdo de protocolos baseados na
evidéncia, os enfermeiros encontrardo orientacdes praticas para cada etapa do
processo, ajudando-os a traduzir o conhecimento em ac¢do para o beneficio dos
doentes. Em ultima andlise, este livro é um compromisso inabaldvel dos enfermeiros
com a prestacdo de cuidados de saude de qualidade, baseados nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis.

Para o futuro da profissdo, é importante o foco no poder transformador da
implementacdao da evidéncia cientifica na pratica clinica, garantindo ao cidadao,
cuidados de saude de exceléncia.



INTRODUCAO

ANTONIO MANUEL MARQUES

Enfermeiro Gestor em fungdes de direcao da ULS de Coimbra
Coordenador do Nucleo de Investigacdao em Enfermagem da ULS de Coimbra —
Nucleo UICISA: E/ESEnfC

A distancia entre a investigacdo e a pratica estad claramente demonstrada, seja devido a
lacuna decorrente da ndo producdo do conhecimento que é necessdrio, seja a lacuna
entre a descoberta de novos conhecimentos e a sua aplicabilidade clinica, seja,
finalmente, a lacuna existente entre a evidéncia disponivel e a sua utilizacdo efetiva na
pratica quotidiana (Pearson et al., 2012; Pearson et al., 2011).

A dimensdo dessa distancia é muito varidvel, nomeadamente em funcdo da tipologia de
cuidados e do impacto vital das matérias em questdo, sendo maior nos cuidados
preventivos do que nos agudos, como demonstra Ruciman et al. (2012) quando refere
gue dos encontros de saude elegiveis em 2009 e 2010, as pessoas adultas receberam os
cuidados recomendados em apenas 57% das vezes, variando de 13% para dependéncia
alcodlica a 90% para doenga arterial coronaria.

Quanto ao distanciamento temporal, ele também ¢é varidvel, segundo Balas e Boren
(2000), pode mesmo ser extremo, uma média de 14% das novas evidéncias cientificas
leva 17 anos para serem incorporadas na pratica clinica didria.

Claramente urge investir na implementacdo da evidéncia, sendo marcante para a
compreensdo dessa preméncia a janela 60-30-10, segundo Braithwaite et al. (2020), 60%
das praticas clinicas decorre segundo a melhor evidéncia, mas 30% constituem
desperdicio ou sdo de baixo valor e 10% sao mesmo causadoras de dano.

Ora sabendo-se que ndo é por os conhecimentos existirem num formato utilizavel (como
0os guias orientadores) e serem publicados, que miraculosamente, sdo utilizados e
ocorrem mudancas nas praticas, o Nucleo de Investigacido em Enfermagem (NIE) da
Unidade Local de Saude de Coimbra (ULS Coimbra), decidiu que era imprescindivel
utilizar uma metodologia sistemdtica de implementacdo da evidéncia na organizagao, por
isso, no seu plano estratégico, estabeleceu o objetivo de “Promover a implementacao da
evidéncia na pratica”, desiderato que tem perseguido, como se comprova na presente
publicacdo, mas, mais do que isso, nos servicos e na vida dos cidadaos assistidos nesta
Unidade.

Para atingir esse desiderato, com a colaborac¢do inicial do Centro Portugués para a
Pratica Baseada na Evidéncia da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude:
Enfermagem (UICISA: E) da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC),
formamos membros do NIE, que replicaram a formacdo, gerando os recursos proprios
para a utilizacdo da metodologia de Implementacdo da evidéncia do JBI, a qual
aplicamos, anualmente, em pelo menos seis servigos desta ULS.

A referida metodologia baseia-se num processo sistematico, essencialmente composto
por auditoria, feedback, uma abordagem estruturada para a identificacdo das barreiras a
mudanca e estratégias para as ultrapassar e re-auditoria. Mais concretamente, esta
metodologia é constituida por sete fases: (1) Identificar a area/problema de pratica com
as partes interessadas; (2) Envolver os agentes de mudanga; (3) Avaliar o contexto e a
vontade para mudar; (4) Revisdo da pratica por comparagdo com os critérios de auditoria
baseados na evidéncia; (5) Implementar alteragGes a pratica utilizando a aplicacdo GRiP
(Getting Research into Practice); (6) Reavaliar a pratica utilizando uma auditoria de
seguimento; (7) Considerar a sustentabilidade do projeto.



Esta metodologia tem sido utilizada reiteradamente na ULS Coimbra com resultados
muito relevantes em termos de melhoria da compliance com a boa pratica, como se
comprova na presente publicacdo, que vem dar a estampa as implementacdes realizadas
até a data. Diversas outras ja foram iniciadas, mas ainda se encontram em fase precoce
de concretizacdo. Esta é alias a principal finalidade da presente publicacdo, divulgar a
boa prdtica de implementagdo da evidéncia cientifica na nossa ULS Coimbra. Algo que,
também pela solidez e dimensdo da experiéncia, merece ser conhecido.

Por isso o presente livro, apds uma abordagem metodoldgica inicial, apresentara
dezassete experiéncias de implementacdes da evidéncia realizadas nesta ULS e, num
terceiro capitulo, evidenciard as experiéncias de varios dos atores envolvidos com as
implementac¢des, em varios papéis, desde implementadores a gestores de unidades e
enfermeiros prestadores de cuidados.

Esperamos, assim, que este livro se constitua, mais do que um testemunho de
implementacao, um incentivo para que outros contextos da pratica se animem também
na persecucdo deste desiderato promotor da qualidade dos cuidados e da sua eficiéncia.
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IMPLEMENTAGAO DA EVIDENCIA: A ABORDAGEM DO JBI
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INTRODUGAO

E globalmente reconhecido que o conhecimento cientifico produzido nio se traduz
automaticamente em comportamento e em mudanga organizacional. Braithwaite et al.
(2020), chama a atencgdo para o facto de, em média, 60% dos cuidados de saude estarem
em conformidade com a melhor evidéncia disponivel, 30% representarem alguma forma
de desperdicio ou de baixo valor e 10% serem prejudiciais.

A nivel nacional esta lacuna entre a producdo de conhecimento e pratica clinica
permanece atual. O Plano Nacional de Saude 2030 destaca a necessidade de incorporar,
nas estratégias de intervencdo, a transferéncia do conhecimento cientifico e das boas
praticas para a tomada de decisdo clinica (Direcdo-Geral da Saude, 2022).

A implementacdo da evidéncia tem sido apontada como uma estratégia para facilitar esta
transferéncia do conhecimento cientifico e das boas praticas para a tomada de decisao
clinica. Jordan et al. (2019) definem a implementacdo de evidéncia como um conjunto de
acdes delineadas intencionalmente para envolver os stakeholders com a evidéncia para
informar a tomada de decisdo clinica e, consequentemente, contribuir para uma melhoria
sustentada na qualidade da prestacdo de cuidados de saude. Reconhecendo a sua
relevancia na area da implementacdo, e por ter sido utilizada por uma boa parte dos
trabalhos de implementacdo apresentados neste livro, propomo-nos a apresentar neste
texto o passo-a-passo da abordagem proposta pelo JBI para a Implementagdao da
Evidéncia.

IMPLEMENTAGAO DA EVIDENCIA: A ABORDAGEM PROPOSTA PELO JBI

O JBI desenvolveu uma abordagem a implementacdo da evidéncia para facilitar a
integracdo da melhor evidéncia na pratica clinica em sete fases, tendo por base o ciclo de
Auditoria-Feedback-Mudancga-Auditoria (Porritt et al.,, 2020, 2023). A ciéncia da
implementacdo é um campo caracterizado pelo rdpido desenvolvimento de teorias,
modelos e estruturas, mas por uma integracdo limitada entre os aspetos tedricos e
pragmaticos da mudanca. A abordagem JBI para a implementacdo da evidéncia integra e
posiciona a implementacdo enquadrada num modelo de Cuidados de Saude Baseados na
Evidéncia. Por sua vez, este modelo integra diversos tipos de evidéncia em resposta as
necessidades globais de saude, com base em evidéncia sintetizada de alta qualidade para
desenvolver recomendac¢Ges para a politica e para a pratica que podem ser transferidas
para os servicos de saude para promover mudancas de praticas programaticas e
sustentaveis.



O modelo do JBI para os Cuidados de Saude Baseados na Evidéncia fornece, portanto,
uma base conceptual robusta para situar a implementacdo no contexto mais amplo da
prestacdo dos cuidados de salde e servicos de saude. Dentro da estrutura conceptual dos
Cuidados de Saude Baseados na Evidéncia é vidvel utilizar uma teoria, modelo ou
estrutura existente, ou adaptar a estrutura do processo de implementacdo de sete fases
do JBI. A combinacdo de um modelo conceptual com um processo de implementacdo ou
modelo de enquadramento reposiciona a implementacdo e a atividade relacionada com a
melhoria da qualidade como fundamentada numa perspetiva tedrica que aumenta a
fiabilidade, robustez e transferibilidade.

De seguida, apresentamos as sete fases da abordagem proposta pelo JBI.

Fase 1 — Identificar a area de atuagao

Na primeira fase procede-se a identificacdo da area que necessita de melhoria. Trata-se
de um processo colaborativo e multidisciplinar, que promove o envolvimento dos
stakeholders (formuladores de politicas em saude, gestores, profissionais de saude e
utentes/consumidores dos cuidados de saude) de modo a garantir que a darea
selecionada é relevante para todos (Porritt et al, 2023).

Para a selecdo da area de interesse podem ser considerados dados provenientes de
relatérios hospitalares, de eventos adversos, bem como de dados de morbilidade e
mortalidade. Concomitante, a andlise de praticas clinicas que tém um elevado custo;
uma elevada frequéncia; um elevado risco; uma variagdo na pratica identificada; uma
sinalizacdo devido a ocorréncia de incidentes criticos; ou que tiveram uma atualizacado
recente das diretrizes/recomendacbes podem ser estratégias consideradas para
identificar a drea de atuac¢do para um projeto de implementacdo (Porritt et al, 2023).

Fase 2 — Envolver agentes de mudanga

Na fase 2 pretende-se promover o envolvimento de todos os agentes de mudanca
(lideres, facilitadores/champions) que serdo determinantes para o desenvolvimento
bem-sucedido do projeto de implementacdo. Estes agentes de mudanca podem ser
internos ou externos a instituicdo (Porritt et al, 2023) e podem ter diferentes fungdes, tal
como descrito de seguida:

» Funcdo de lideranca no sistema — pessoa que lidera departamentos, organizacdes ou
setores e que é um influenciador, que facilitard a ultrapassagem de barreiras
inerentes a organizacdo que facilitardo o desenvolvimento do projeto de
implementacdo;

« Funcdo de perito — pessoa que possui um vasto conhecimento acerca do assunto
sobre o qual se vai implementar;

o Funcdo de lideranca no dia-a-dia — pessoa que tera a responsabilidade de recrutar
outras pessoas e incentivar a realizacdo de atividades relevantes para que o projeto
se desenvolva. Deve ser alguém com tempo para dedicar ao projeto e com interesse
profissional ou entusiasmo (Porritt et al, 2023).

Nesta fase, é imprescindivel criar um grupo responsdavel pelo projeto de implementacao
e nomear um lider de projeto responsavel pela coordenacdo do grupo; esclarecer o
papel e as responsabilidades de cada pessoa envolvida no projeto; facilitar o acesso as
recomendacdes para a pratica e evidéncia cientifica que suporta essas recomendacdes e
supervisionar todos os aspetos inerentes a realizacdo do projeto de implementagao
(Porritt et al, 2023).



Fase 3 — Avaliar o contexto e a prontidao para a mudanga

Na fase 3, deve fazer-se uma analise cuidadosa do contexto onde ira decorrer o projeto.
Nesta fase é determinante identificar fatores contextuais que podem predizer positiva ou
negativamente a mudanca proposta. Resumidamente, esta fase permite-nos verificar se a
mudanga proposta é vidvel ou nao (Porritt et al, 2023).

Existem diversas formas de analisar o contexto e a sua predisposi¢cdo/prontiddo para a
mudanca. Por exemplo, a analise SWOT (pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e
ameacas) é uma ferramenta que pode ser utilizada para este fim (Porritt et al, 2023).
Adicionalmente existem alguns instrumentos a nivel internacional que permitem realizar
esta avaliacdo, por exemplo: Organization Readiness for Knowledge Translation (OR4KT),
Organizational Readiness for Implementing Change (ORIC), Organizational Readiness to
Change Assessment (ORCA), Organizational Culture Assessment Instrument (OQCAIl),
Organizational Change Questionnaire Process, Context, and Readiness (OCQ-PCR), ou o
Dimensions of Organizational Readiness-Revised (DOOR-R). Em Portugal, até a data, esta
disponivel uma versao preliminar da adaptacdo e validacdo do OR4KT.

Fase 4 — Analisar a pratica tendo em conta os critérios de auditoria baseados em evidéncia

Na fase 4 é efetuada uma auditoria clinica (auditoria de baseline) para apreciar se as
praticas desenvolvidas sdo coerentes com os critérios de auditoria (Porritt et al, 2023).

A abordagem do JBI a implementacdo assenta no processo de auditoria clinica e feedback,
utilizando critérios de auditoria, isto €, normas/orienta¢Ges para a pratica clinica, que sdo
produzidos pelo JBI a partir das recomendacdes para a pratica clinica que emergem dos
Sumarios de Evidéncia que publica (Porritt et al, 2023).

Fase 5 — Implementar mudangas na pratica utilizando o método Getting Research into
Practice (GRiP)

Na fase 5 procede-se a andlise dos resultados obtidos na auditoria clinica de baseline.
Estes resultados devem ser partilhados com todos os envolvidos no projeto, incluindo a
equipa de profissionais do contexto onde se desenvolve o projeto. Este feedback pode ser
realizado através de exposicdo verbal, em papel, por via eletrénica (Porritt et al, 2023).
Tendo por base os resultados da auditoria clinica de baseline, procede-se a identificacao
das barreiras e facilitadores a utilizacdo da evidéncia no quotidiano de prestacdao de
cuidados. Esta identificacdo pode ser levada a cabo de diversas formas, tais como:
entrevistas, questionarios, e grupos focais com pessoas-chave da pratica; observacado da
pratica clinica; e/ou brainstorming com os stakeholders (Porritt et al, 2023).

Identificadas as barreiras e os facilitadores a utilizacdo da evidéncia, passa-se a
identificacdo, planeamento e implementacdo das estratégias para promover a mudanca
na pratica clinica, que permitem minimizar o impacto das barreiras identificadas. Esta
abordagem de identificar barreiras e identificar estratégias, especificamente dirigidas a
essas barreiras, para promover a mudang¢a na pratica clinica, é a base do JBI GRiP —
Getting Research into Practice, isto é, colocar a investigacdo em pratica (Porritt et al,
2023).



Fase 6 — Reavaliar a Pratica através de uma auditoria de acompanhamento

Apds a fase de implementagdo das mudancgas na pratica, utilizando o método Getting
Research into Practice, importa proceder a avaliacdo da mudanca. Para tal, na fase 6
propde-se a realizagdo de uma auditoria clinica de acompanhamento (follow-up), que
deve seguir a mesma abordagem da auditoria de baseline para que os resultados das duas
auditorias sejam compardveis. A equipa do projeto deve analisar cuidadosamente as
diferencas existentes entre as duas auditorias (Porritt et al, 2023).

O momento ideal para a realizacdo desta reavaliacdo da pratica depende de diversos
fatores, como por exemplo o tipo de estratégias implementadas, a quantidade de pessoas
envolvidas, a cultura organizacional (Porritt et al, 2023).

Fase 7 — Considerar a sustentabilidade do projeto

Finalmente, a fase 7 corresponde a fase de planeamento de atividades/acdes que
permitam manter e sustentar a pratica informada pela evidéncia, para além da conclusao
do projeto de implementacdo, como por exemplo, planear a realizacdo de auditorias
clinicas de acompanhamento subsequentes (Porritt et al, 2023).

CONSIDERACOES GERAIS

Apesar da complexidade inerente aos processos de mudanca e as organizacOes de
prestacao de cuidados de salude, a abordagem JBI para a implementagdo de evidéncia, ao
ser operacionalizada em sete fases que orientam a conducdo de projetos de
implementacdo, providencia indicagdes praticas aos profissionais e organizacdes de saude
gue pretendem promover a integracdao da melhor evidéncia disponivel nos contextos da
pratica clinica.
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1. AUTOGESTAO DA DOENCA CRONICA EM DOENTES INTERNADOS NUMA UNIDADE DE
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INTRODUCAO

A diabetes é uma das doencas crdnicas com maior incidéncia a nivel global (WHO, 2013),
sendo que o envolvimento da pessoa na autogestdo da doenca é essencial para a
aceitacdo da nova condi¢do de saude e adocdo de comportamentos saudaveis (Slama-
Chaudhry & Golay, 2019). O enfermeiro desempenha um papel determinante no
desenvolvimento de competéncias para a autogestdao e para uma abordagem integrada a
pessoa com diabetes (Farley, 2020). Assim, pretendeu-se aumentar a conformidade da
acdo dos enfermeiros com a boa pratica na promoc¢do da autogestdo da doenca croénica,
na pessoa com diabetes.

METODOLOGIA

Este projeto decorreu no servico de Endocrinologia da ULS Coimbra e, seguiu o modelo
do JBI Evidence Implementation Framework (Porritt et al., 2020). Foram considerados
onze critérios de auditoria sustentados pelo sumario de evidéncia do JBI (Soumya, 2020)
e a amostra foi constituida por doentes e enfermeiros.

RESULTADOS

Na auditoria de baseline, verificou-se que o critério 1 relativo ao conhecimento dos
profissionais de saude sobre autogestdo e mudanca de comportamentos, assim como o
critério 8, relacionado com o processo de encaminhamento dos doentes para servicos de
saude/recursos da comunidade adequados, registaram uma conformidade de 0%.

Os restantes critérios apresentaram uma conformidade que variou entre 27 e 93%.
Foram identificadas quatro barreiras essenciais: falta de conhecimento da equipa sobre
autogestdo e mudanca de comportamentos; falta de sistematizacdo do processo de
cuidados; falta de documentacdo do processo de preparacdo para a alta; o elevado
conhecimento da equipa de enfermagem sobre a diabetes é uma limitacdo a
aprendizagem e mudanca no ambito da autogestao.

As estratégias implementadas incluiram a realizacdo de formacgdo centrada em
referenciais de cuidados; auditorias aos registos de enfermagem; acompanhamento por
um elemento do Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informacdo e Documentacdo em
Enfermagem (GASIDE); momentos reflexivos sobre as praticas com discussdo de casos
clinicos; elaboracdo de um procedimento de preparacdo para a alta.

A auditoria de follow-up revelou uma melhoria na conformidade dos critérios de
auditoria: 100% de conformidade em sete critérios; dois critérios (critérios 1 e 8)
passaram de 0% na auditoria de baseline para 100% na auditoria de follow-up; e todos os
critérios apresentaram uma conformidade superior a 68%.



CONCLUSAO

Este projeto contribuiu para uma mudanga e melhoria significativa das praticas de
enfermagem na promocgao da autogestdo da doencga da pessoa com diabetes. Destacam-
se como facilitadores deste percurso, a cultura de cuidados centrados no doente, o
envolvimento de toda a equipa de enfermagem e do GASIDE. A implementacdo e
disseminagdao deste projeto potenciou a sua replicagdo noutro contexto dentro da
prépria instituicao.
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2. CUIDADOS DE MANUTENGAO DA SONDA DE ALIMENTAGAO NASOENTERICA EM SERVICOS DE
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INTRODUCAO

A alimentagao por sonda nasogastrica (SNG) é uma forma de suporte nutricional
amplamente utilizada, mas nado isenta de riscos. A progressao para a traqueia durante a
insercdo inicial, aspiracdo do conteudo gastrico, posicdo inadequada para alimentacdo
do utente e/ou sonda bloqueada sdo exemplos de consequéncias possiveis.

METODOLOGIA

O projeto seguiu a estrutura de Implementacdao de Evidéncia JBI assente no ciclo de
auditoria e feedback.

RESULTADOS

Foram auditados procedimentos realizados, pelos 25 enfermeiros do servigo de Medicina
Interna A, a 14 utentes com SNG na auditoria de baseline e 10 na auditoria de follow-up.
Na avaliacdo inicial a conformidade com os critérios variou de 0% a 88%. Dos 14 critérios
incluidos, dez ficaram abaixo de 50%. A verificagdo da posi¢dao da SNG pela medicao do
pH do aspirado (<5,5) e a lavagem da sonda com recurso a pulse technique ndo foram
observadas (0%).

Foi implementado um plano integrado de intervencdes para mitigar as causas das nao
conformidades. A auditoria de follow-up revelou melhorias significativas em todos os
critérios de conformidade (variagdo de 44,4% a 100%). O maior incremento registou-se
na verificacdo inicial da posicdo da SNG com recurso ao pH (0% para 90%). A adesdo as
recomendacgdes locais para prevenir contaminagdao aumentou significativamente (18%
para 94%), enquanto o cuidado oral apds cada alimentagdo teve a menor conformidade
final (17% a 44%).



CONCLUSAO

RE

RE

O presente projeto maximizou a taxa de adesdao a melhores praticas relacionadas com os
cuidados ao doente com SNG. Um plano integrado de intervengdes, especificamente
adaptado ao contexto, com sessGes educativas, videos tutoriais, fichas de resumo de
evidéncias, diversidade de lembretes, supervisdo clinica e avaliacdo regular da pratica,
foi decisivo para a melhoria. Com a sua continuidade, serd mais facil manter as
mudancas de forma sustentada. Sera fundamental manter as estratégias atuais, reforcar
a supervisdo e avaliacdo clinica regular.
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3. PREVENGAO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS A ADMINISTRAGAO DE MEDICACAO EM
DOENTES INTERNADOS NUM SERVICO DE HEMATOLOGIA
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INTRODUGCAO

O processo de gestdo de medicamentos em ambiente hospitalar é altamente complexo,
passando por varias fases, desde a selecdo, aquisicdio e armazenamento de
medicamentos até a prescricdo, validacdo, distribuicdo, preparacdo, administracdo e
monitorizacdo. Assim, este projeto tem como objetivo promover praticas baseadas em
evidéncias relacionadas com a prevencdo de eventos adversos associados a
administracdao de medicamentos (apenas a quimioterapia) em servigos hospitalares.

METODOLOGIA

E um projeto de implementacdo de evidéncia baseado numa abordagem de auditoria e
feedback. Foi realizado de dezembro de 2019 a abril de 2021 utilizando o programa JBI
Practical Application of Clinical Evidence System e Getting Research into Practice.

RESULTADOS

Os resultados da auditoria de baseline mostraram que os 10 critérios de auditoria foram
na sua maioria cumpridos; no entanto, dois dos critérios (critério 6: o prazo de validade
do medicamento é verificado antes do uso e o critério 7: o enfermeiro que prepara o
medicamento administra o medicamento ao doente) tiveram baixa adesdo
(respetivamente, 0% e 67,9%). Depois de identificadas as barreiras e implementadas as
estratégias para ultrapassar as mesmas, verificou-se uma significativa melhoria no
cumprimento das melhores praticas (critério 6 melhorou para 64,3% e critério 7 para
78,6%).

CONCLUSAO

Este projeto de implementagdao foi um sucesso, conseguindo uma melhoria na
implementacdo das diretrizes baseadas em evidéncias sobre a prevencao de eventos
adversos associados a administracdo de medicamentos num hospital do centro de
Portugal. No entanto, devem ser planeados mais projetos de boas praticas para
sustentar a implementacdo de métodos baseados em evidéncias por forma a melhorar
os resultados em saulde, a seguranga dos doentes, os custos e os sistemas de saude.
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INTRODUCAO

As pessoas com doencgas crénicas, como a doencga arterial periférica, apresentam um
maior risco de complicacdes e dificuldades na adesdo ao regime terapéutico, com
consequéncias na taxa de mortalidade e na capacidade funcional. O planeamento seguro
da alta e o seguimento telefénico pds-alta podem contribuir para a reducao das taxas de
reinternamento. O objetivo principal deste projeto de implementacdo da evidéncia é
melhorar as praticas de acompanhamento telefénico apds a alta no contexto do servico
de Angiologia e Cirurgia Vascular, promovendo a capacitacdio da pessoa para a
autogestdo da doenca arterial obstrutiva periférica.

METODOLOGIA

Este estudo usou uma abordagem metodoldgica de auditoria e feedback do IBI para
implementar na pratica a melhor evidéncia disponivel, segundo o sumdério de evidéncia
“Postdischarge (chronic disease management): patient telephone follow-up” (Moola,
2019). Foram utilizados dois critérios de auditoria: existéncia de um planeamento de alta
e acompanhamento telefénico atempado. Apds uma auditoria de baseline, seguiu-se a
analise das barreiras e a implementacao de varias estratégias, das quais se salientam: um
programa de formacdo, o desenvolvimento de recursos educativos (panfletos) e
procedimentos especificos normalizados para o processo de alta e o acompanhamento
telefdnico ap6s a alta.



RESULTADOS

Os resultados das auditorias de baseline e auditorias de follow-up revelaram melhorias
em ambos os critérios. O cumprimento do critério 1 (planeamento exaustivo da alta,
incluindo o acompanhamento telefénico pds-alta) aumentou de 0% para 40,7%, e
aumentou para 45% na segunda auditoria de acompanhamento, que decorreu apds um
ano. O cumprimento do critério 2 (o doente é acompanhado por telefone no prazo de 2
semanas apos a alta) aumentou de 0% para 44,4%, e aumentou para 60% na segunda
auditoria de follow-up.

CONCLUSAO

Com este projeto houve um aumento da conformidade das prdaticas no contexto de
cirurgia vascular com a implementacdo das melhores praticas no planeamento seguro da
alta e do seguimento telefénico pds-alta, informadas pela evidéncia. Verifica-se
sustentabilidade na mudanca, pelos resultados obtidos na segunda auditoria de
acompanhamento.
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INTRODUCAO

A higiene oral de pessoas com acidente vascular cerebral (AVC) esta associada a reduc¢ao
de eventos adversos e ao aumento da qualidade de vida. Os enfermeiros desempenham
um papel determinante na capacitacdo da pessoa e/ou cuidador para o autocuidado.
Este projeto visa a promogdo da implementa¢dao da melhor evidéncia sobre os cuidados
de higiene oral a pessoas com AVC num servigo de neurologia.

METODOLOGIA

O projeto seguiu as sete fases propostas pelo modelo do JBI para a implementacdo da
evidéncia (Porritt et al., 2020).

RESULTADOS

Foram envolvidos enfermeiros do servico de Neurologia A e um formador do JBI. Na
auditoria de baseline, a conformidade do critério 1 (A equipa de enfermagem deve
receber formagdo para avaliagdo e gestdao da higiene oral) foi de 23,8%; do critério 2 (As
pessoas com AVC e/ou cuidadores devem receber treino sobre higiene oral e recursos
relevantes) foi de 0%; do critério 3 (As pessoas com AVC devem ser capacitadas e/ou
assistidas a realizar higiene oral e a utilizar recursos relevantes) foi de 8,51% e do critério
4 (Devem ser consideradas precaucgdes especiais em pessoas com disfagia) foi de 12,9%.
Algumas das barreiras identificadas foram: a falta de conhecimento/consciencializacdo
sobre o tema ou as limita¢cdes do sistema de informacdo para documentar cuidados de
higiene oral.

Entre as estratégias implementadas, destacamos: a formacdo da equipa; uso de
instrumento para avaliacdo da cavidade oral (marcador de bolso); elaboracdo de
panfleto com informa¢do para a pessoa e/ou cuidador e de procedimento para
sistematizar a intervencdao dos enfermeiros; introducdo nos sistemas de informacao de
intervencdes de enfermagem dirigidas aos cuidados de higiene oral; criagdo de
instrumento de monitorizacdo da capacitacdo da pessoa e/ou cuidador. A auditoria de
follow-up e o plano de sustentabilidade estdo a ser desenvolvidos.



CONCLUSAO

A implementacdo da evidéncia sobre higiene oral na pessoa com AVC promovera a
reducdo de eventos adversos, a melhoria da saude oral e qualidade de vida.
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INTRODUCAO

Os desafios que se colocam aos profissionais de saude e especificamente aos
enfermeiros, derivam de novos modelos de gestdo das instituicdes, nomeadamente do
seu capital humano. A preocupagdao em investir em resultados, traduzidos em ganhos
em saude fundamentados na evidéncia, implicam uma estratégia de validagdao do
desempenho dos individuos e das instituicoes.

A Ordem dos Enfermeiros (OE), enquanto associacdo publica profissional, tem como
atribuicGes, regular e supervisionar o acesso e o exercicio da profissdo. A Supervisdo
Clinica em Enfermagem (SCE) é, assim, determinante para garantir a qualidade no
processo de acompanhamento e desenvolvimento de competéncias pessoais e
profissionais, para a construcdo critico-reflexiva e para a tomada de decisdo autonoma.
A motivacdo para a implementacdo deste projeto teve subjacente a experiéncia
profissional e o enquadramento do exercicio profissional regulamentado pela OE
(2018), que define “Supervisdao Clinica como um processo dinamico, sistematico,
interpessoal e formal, entre o supervisor clinico e o supervisado, com o objetivo de
estruturacao da aprendizagem, a construcdao de conhecimento e o desenvolvimento de
competéncias profissionais, analiticas e reflexivas. Este processo visa promover a
decisdo autdnoma, valorizando a protecdo da pessoa, a seguranca e a qualidade dos
cuidados” (p. 16657).

Foi realizada uma revisao sistematica das avaliacdes empiricas da supervisdo clinica nos
sumarios de evidéncia. Os resultados de estudos quantitativos e qualitativos
evidenciam os efeitos positivos da supervisdo clinica. Ha evidéncias que a supervisao
clinica € uma area mal definida com auséncia de consenso na sua defini¢gao. As
evidéncias sugerem que a escolha do supervisor e a preparagao do supervisor clinico é
importante (Cutclifffe et al., 2018; Polock et al., 2017).

Neste contexto, a realizacdo deste projeto de implementacdo da evidéncia na area da
SCE, advém do facto de estar regulamentada pela OE e por ser reconhecida a sua
relevancia ao nivel do exercicio da profissdo e dos ganhos em saude para o cidadao.
Este projeto de implementacdo decorreu num centro hospitalar da regido centro de
Portugal, constituido por cinco polos que distam entre si até cinco quilémetros (agora
ja instinto e integrado enquanto Unidade Local de Saude). Esta organizacdo esta
integrada na rede de hospitais nivel trés e pertence ao Servico Nacional de Saude. A
sua missdo é a prestacdo de cuidados de saude diferenciados, formacdo e investigacao.
Disponibiliza cuidados de saude para toda a populacdo da sua area de influéncia direta,
e por referenciacdo para os centros de referéncia e ainda, a todos os cidad3dos
nacionais com base no principio da liberdade de escolha no acesso a rede nacional de
saude, atendimento consagrado na “Lei de Bases da Saude e no Livre Acesso e
Circulacdo”.

O objetivo geral deste projeto de implementacdo de evidéncia foi promover a Pratica
de SCE baseada em critérios de evidéncia, e assim melhorar os resultados da SCE e a
utilizacdo de recursos.



Teve como objetivos especificos:

1. Identificar e envolver uma equipa de enfermeiros e enfermeiros supervisores clinicos
no contexto da pratica clinica para promover a pratica baseada na evidéncia, em cinco
unidades de internamento psiquidtrico e avaliar a conformidade com as melhores
praticas em SCE, utilizando a auditoria de baseline;

2. ldentificar barreiras e facilitadores para atingir a conformidade, baseada nos
resultados da auditoria de baseline, bem como, desenvolver e implementar estratégias
para abordar as areas de ndao conformidade com as melhores praticas de SCE;

3. Avaliar o resultado das interven¢des implementadas, em conformidade com as
melhores praticas em relagdo a SCE, efetuando auditoria follow-up.

METODOLOGIA

A estrutura do projeto baseou-se na implementacdo da evidéncia do JBI por meio do
processo de auditoria e feedback com uma abordagem estruturada para a identificacdo e
gestdo de barreiras a conformidade com as praticas clinicas recomendadas.

Neste projeto utilizou-se a aplicacdo pratica JBI de Auditoria do Sistema de Evidéncias
Clinicas (JBI-PACES), pesquisa na pratica (GRiP) e ferramenta de feedback. A estrutura
para a promocao da saude baseada em evidéncias envolve trés etapas de atividade com
sete fases: Pré-planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da
implementacdo (fases 4 e 5) e Avaliacdo do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7).

Pré-planeamento

O projeto decorreu ao longo de sete meses (de outubro 2020 a maio de 2021) num
Centro Hospitalar da regidao Centro de Portugal, num contexto urbano e integrou cinco
unidades de internamento psiquiatrico, de um total de nove, que prestam cuidados de
enfermagem especializados a doentes com patologia psiquiatrica. Foram envolvidos,
como agentes de mudanca, os enfermeiros gestores, os enfermeiros supervisores e 0s
enfermeiros supervisados. Foi registado como uma atividade de melhoria da qualidade
no contexto dos servicos envolvidos. A participacdo foi voluntaria e os participantes
deram o seu consentimento livre, garantindo o cumprimento dos principios éticos. Os
guestiondrios foram colocados em envelope fechado e garantido o sigilo, anonimato e
direito de desisténcia. A constituicdo da equipa incluiu as coordenadoras, sete
enfermeiras e um professor. Os membros da equipa, suas posi¢des, organizagdes e
funcgdes, estdo apresentados na Tabela 1.



Tabela 1

Membros da equipa, cargos, organizagées e fungbes no projeto de implementagdo

Membro da Posigio Organizacdo Papel
equipa
Investigadoras e enfermeiras Portugal-Centro de Pratica Coordenacéo de projeto.
registadas (RN Baseada em Evidéncias: L.
Coordenadora g (RN) . Desenho de estratégias.
1 Centro de Exceléncia IBI,
Unidade de Pesquisa em Monitorizacdo do
Ciéncias da Saude: Escola programa de auditoria
Coordenadora Superior de Enfermagem de clinica.
2 Coimbra .
Formacao.
Analise e relatério de
dados.
Enfermeira Enfermeira Diretora Centro Hospitalar Facilitadora
Enfermeira Enfermeiro Gestor Unidades de Internamento Facilitadores clinicos
Enfermeiro Enfermeiros supervisores Unidades de Internamento Facilitadores clinicos
clinicos
Enfermeiro Enfermeiros supervisados Unidades de Internamento Facilitadores clinicos
Enfermeira Enfermeira Centro Hospitalar Formacéo
Enfermeira Enfermeira Centro Hospitalar Formacio
Enfermeira Enfermeira Centro Hospitalar Formacéo
Professor Professor Faculdade de Psicologia de Formacédo
Coimbra

Auditoria de baseline e planeamento da implementag¢do

A auditoria de baseline decorreu de 25 de outubro de 2020 a 08 de janeiro 2021, com base
nos critérios informados pela evidéncia. Os critérios de auditoria foram baseados no
sumario de evidéncia “Nursing Clinical Supervision” (Edwards, 2019).

A Tabela 2 apresenta os critérios de auditoria informados pela evidéncia utilizados nas
auditorias de baseline e de follow-up.



Tabela 2

Critérios de auditoria, amostra e método para medir a conformidade com as melhores prdticas

Critério de auditoria

Guia de Auditoria

Amostra

Método usado para
medir a % de
conformidade com
as melhores
praticas

1

O Centro Hospitalar do
Centro tem uma politica

Auditoria Baseline:

Entrevista a

definida de Sim 1 enfermeira (n=1) Enfermeira Diretora
identificacdo dos do Ce:ntro
supervisores clinicos, o Hospitalar.
em contexto de pratica Auditoria Follow-up:
clinica por unidade Nio 1 enfermeira (n=1)
clinica.
2
a) .
Entrevista aos
Os Enfermeiros Gestores Sim Auditoria Baseline: enfermeiros
identificam o(s) Senfermeiros (n=5) gestores das
enfermeiro(s) Unidades de
supervisor(es) clinicos na Internamento do
Unidade Clinica que . o Centro Hospitalar do
lideram? Nao Auditoria Follow-up: Centro, onde lhes
5 enfermeiros (n=5) foi questionado a
identificacdo do(s)
supervisor(es)
clinicos da Unidade
Clinica que lideram.
b) Sim

Os enfermeiros
supervisores clinicos
identificados tém
formagdo em supervisdo
clinica?

1 - Ser detentor de Especialidade
2 —Ser detentor de mestrado em
Supervisdo Clinica

3 —Ser detentor de Doutoramento

4 —Ser detentor de Pds-Graduagdo
em Supervisao Clinica

5 - Ser detentor de formagdo em

Supervisdo Clinica acreditada pela
Ordem dos Enfermeiros

Auditoria Baseline:

10 enfermeiros
supervisores (n=10)

Auditoria Follow-up:

Aplicacdo de
Questionario aos
supervisores
clinicos, das
Unidades de
internamento do
Centro Hospitalar do
Centro, onde foi
formulada a
questdo:

“E detentor de

formagdo em
supervisdo clinica?”
(sim/n3o0)




3

10 enfermeiros
supervisores (n=10)

Se sim qual:

Pés-graduagdo em
Supervisao Clinica;
mestrado,
doutoramento e
outros. Formagdo em
Supervisao Clinica
acreditada pela
Ordem dos
Enfermeiros

Os enfermeiros
supervisados sentem

Auditoria Baseline:

Aplicagdo de

ue lhes & Sim Populagdo total dos Questior!ério, aos
q_ ibili enfermeiros das enfermeiros
dlspon!bl |za|qa. § Unidades de supervisados das
supervisdo clinica, de . ;
P d ! internamento. Unidades de
acordo com as suas Amostra > 75% da internamento do
pe9e§5|d§des =027 Centro Hospitalar do
individuais? populagdo Auditoria Centro, onde lhes é
Follow-up: formulada a
uestdo: “Sente que
Populagdo total dos a . o 9
enfermeiros das Ihe é disponibilizada
Unidades de supervisdo clinica de
internamento acordo com as suas
' necessidades
Amostra > 75%da individuais?”
Nio populacio (sim/n3o)

Com recurso ao software JBI-PACES, todos os membros da equipa do projeto analisaram os
resultados da auditoria de baseline e, discutiram as estratégias para melhorar a
conformidade com as melhores praticas em relacdo a supervisdo clinica neste centro
hospitalar do centro, em reunides presenciais.

A ferramenta JBI GRiP, médulo do JBI-PACES, foi utilizada para documentar todas as
barreiras identificadas, estratégias, facilitadores e recursos necessdrios para promover a
mudanca.

Avaliagdo do impacto e sustentabilidade

Foi realizada auditoria de follow-up usando os mesmos critérios de auditoria baseados em
evidéncias da auditoria de baseline. Os dados de auditoria de baseline foram comparados
com os dados de auditoria de follow-up e analisada a mudanca nas percentagens de
conformidade.

RESULTADOS
Auditoria de baseline

Os dados dos resultados sobre as mudancas na conformidade foram medidos usando
estatistica descritiva incorporadas no JBI-PACES na forma de mudancgas percentuais.



A auditoria de baseline decorreu de 25 de outubro de 2020 a 8 de janeiro 2021. A figura 1
representa a distribuicdo dos resultados.

Figura 1

Resultado da auditoria de baseline

Hsim ®nao

o
o
—
o o |O o o

CRITERIO 1 CRITERIO 2 A) CRITERIO 2 B) CRITERIO 3

. o7,
_ 52,3

Legenda:

Critério 1 - O Centro Hospitalar tem definido uma politica de identificagdo de Supervisor Clinico
no contexto da pratica clinica.

Critério 2a) - Os enfermeiros gestores identificam o(s) supervisor(es) clinicos na unidade clinica

que lideram.

Critério 2b) - Os enfermeiros supervisores clinicos identificados tem formagdo em supervisdo
clinica.

Critério 3 - Sente que esta a receber supervisdo clinica de acordo com as suas necessidades
individuais?

Verificou-se que o resultado de auditoria de baseline (Figura 1) apresentou conformidade
com a evidéncia das melhores praticas no critério 2a). Nos critérios 1 e 2b) apresentou ndo
conformidade (com valor percentual de zero). O critério 3 apresentou uma conformidade
moderada.

Barreiras e Estratégias

Na tabela 3 sdo apresentados os critérios de auditoria, as barreiras, estratégias, recursos e
resultados.

Tabela 3

Critérios de auditoria, Barreiras/estratégias/Recursos/Resultados

Critérios de auditorias / Estratégias Recursos Resultados
Barreiras
Critério 1
O Centro hospitalar tem uma Reunides com a Enfermeira  Modelo de regulamento de  Medido pela
politica definida de identificagdo  Diretora. gestdo documental evidéncia de
dos supervisores clinicos, em regulamento
contexto de pratica clinica por institucional

Unidade Clinica Envolvimento da gestéo Sessdes de trabalho da “Supervisdo

estratégica na definicdo de Coordenadora e




uma politica de

responsavel do grupo

clinica no Centro

identificagdo dos “Reorganizar para Acreditar” Hospitalar”
supervisores clinicos, em com outro dos elementos do
Barreiras contexto de pratica clinica grupo para elaboragdo do
por unidade clinica Regulamento de Supervisdao
O Centro hospitalar ndo tem clinica
uma politica definida de
identificagdo dos supervisores »
clinicos, em contexto de pratica Reunido com a
clinica por Unidade Clinica Coordenadora do grupo
institucional “Reorganizar SessBes de trabalho de
para Acreditar” assessoria na elaboragdo do
regulamento jnstitucional
de Supervisdo Clinica
Critério 2 a)
Os Enfermeiros gestores Reunido com o Enfermeiro Entrevista aos enfermeiros Medido pela
identificam dois supervisores gestor de cada unidade chefes das Unidades de Identificagdo
clinicos na unidade clinica que (n=5) internamento do Centro do(s)

lideram?

Barreiras

Supervisores clinicos ndo estao
identificados na Unidade
Clinica.

Envolvimento da gestdo
intermédia na identificacdo
do(s) supervisor(es)
clinico(s) na unidade clinica
que lideram

Hospitalar onde lhes foi
questionado a identificagdo
do(s) supervisor(es)
clinico(s) na Unidade Clinica
que lideram

supervisor(es)
clinico(s) por
Unidade Clinica

Critério 2 b)

Os enfermeiros supervisores
clinicos identificados tem
formagdo em supervisao

clinica?

Barreiras

Os enfermeiros supervisores

clinicos identificados ndo tem
formagdo em supervisdo clinica

Aplicagdo de Questionario,
aos supervisores clinicos,
das Unidades de
internamento do Centro
Hospitalar, onde foi
formulada a questdo: “E
detentor de formagdo em
supervisdo clinica?”

Curso na area da
supervisdo clinica num total
de 21 horas.

Pasta em suporte digital

com documentos de apoio
a supervisao clinica

Suporte informatico para
registo de areas de
desenvolvimento, metas,
estratégias e avaliagdo,
para o supervisado e
supervisor

Medido pela
Frequéncia no
curso de
Supervisdo clinica
(100%)

Medido pelo
registo da
avaliagdo geral no

curso (Muito
Bom)

Critério 3

Os enfermeiros supervisados
sentem que lhes é oferecida
supervisdo clinica, de acordo
com as suas necessidades
individuais?

Barreiras

N3o apropriagdo do conceito se
supervisdo clinica de acordo
com regulamento da Ordem dos
Enfermeiros

Aplicagdo de Questionario,
aos enfermeiros
supervisados das Unidades
de internamento do Centro
Hospitalar, onde Ihes é
formulada a questdo: Sente
que estd a receber
supervisdo clinica de acordo
com as suas necessidades
individuais?

Sessdo formativa
enquadradora do protocolo
de implementagdo, por
Unidade de internamento,
com a duragdo de duas
horas (N=5)

Apresentacgdo e discussdo

dos resultados da auditoria
baseline

Disponibilizagdo
da apresentagao
dos resultados da
auditoria de
baseline

Suporte

informatico de
registo de
necessidades de
desenvolvimento.




Sessdo formativa de 4h Pasta em suporte

sobre enquadramento digital, acessivel,
conceptual da supervisao com
clinica enquadramento

de suporte a
Supervisdo Clinica

Auditoria de follow-up

Nesta secdo, apresenta-se o tamanho da amostra e o percentual de conformidade com as
melhores praticas para cada critério de auditoria, na auditoria de follow-up.
A Figura 2 apresenta a conformidade na auditoria de follow-up.

Figura 2

Resultado da auditoria de follow-up
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Legenda:

Critério 1 - O Centro Hospitalar tem definido uma politica de identificagdo de Supervisor Clinico no
contexto da pratica clinica.

Critério 2a) - Os enfermeiros gestores identificam o(s) supervisor(es) clinicos na unidade clinica que
lideram.

Critério 2b) - Os enfermeiros supervisores clinicos identificados tem formagdo em supervisdo clinica.

Critério 3 - Sente que esta a receber supervisdo clinica de acordo com as suas necessidades
individuais?

Na Figura 2, verifica-se que o resultado de auditoria de follow-up apresenta uma mudanca
de ndo conformidade, para conformidade, com a evidéncia das melhores praticas, nos
critérios 1 e 2b) (100%). O critério 3 apresenta um aumento na conformidade com um valor
percentual de 67,7%.

O tamanho da amostra foi de cinco unidades de internamento; Amostra - contexto (Critério
1); Amostra n=5 (critério 2a); Amostra n=10 (Critério 2b); Amostra 275% (critério 3).

A SCE no centro hospitalar do centro esta implementada a nivel da politica estratégica da
organizacao com a definicdo de uma politica institucional de supervisao clinica, através do
regulamento “Supervisdo Clinica em Enfermagem”. A alteracdo na auditoria de baseline
para a auditoria de follow-up foi percentualmente de zero para 100% respetivamente
(critério um).

A capacita¢dao dos supervisores clinicos com formagdao em SCE implicou uma mudanga no
critério dois b) com um valor percentual de 100% na auditoria de follow-up.



Verificamos que 67% dos enfermeiros sentiram que as suas necessidades individuais eram
satisfeitas, na auditoria de follow-up. Apesar do incremento relativamente a auditoria de
baseline, pensamos que o tempo de implementa¢do do projeto foi pequeno e a sua
continuidade, poderd ter traducdo no aumento do valor percentual, em futuras auditorias
de follow-up.

As barreiras encontradas foram ao nivel de uma area de desenvolvimento nova. Nao existia
definicdo de politica organizacional de supervisdo clinica, ndo existiam supervisores clinicos
identificados com essa funcdo e os que foram designados, ndao tinham formac¢do na drea.
As estratégias utilizadas foram envolver a gestdo estratégica e intermedia, em reunides
formais e nao formais, centradas nos facilitadores para a implementagao do projeto.

No desenvolvimento do projeto, elencam-se as principais atividades desenvolvidas:

o Entrevista a enfermeira diretora (critério um), para verificar a existéncia de uma
politica definida na drea da SCE;

« Entrevista ao enfermeiro gestor de cada unidade (critério dois a)), que indicou dois
enfermeiros especialistas na area, com competéncia reconhecida para serem
supervisores clinicos;

« Aplicagdao de questiondrio aos dois enfermeiros supervisores clinicos de cada Unidade
(critério dois b)), questionando se tinham formagao em SCE;

« Aplicacdo de questionario aos enfermeiros supervisados (critério 3), questionando se
sentiam que lhes era disponibilizada supervisdo clinica, de acordo com as suas
necessidades individuais;

« Reunido informativa e formativa em cada unidade de internamento (n=5), com o
enfermeiro gestor e os dois enfermeiros supervisores (27 de janeiro a 19 fevereiro
2021);

o Apresentacdo dos resultados da auditoria de baseline, identificadas barreiras,
facilitadores e recursos;

« Disponibilizado um suporte informatico para identificacdo e registo de necessidades de
desenvolvimento individual;

« Sessdo aberta a todos os enfermeiros envolvidos na implementacdao do projeto com
apresentacdo do GRiP (1 hora) e uma sessdo na area do desenvolvimento pessoal e
profissional (21 de abril de 2021- 3 horas);

« Curso de “Supervisdao Clinica em Enfermagem” dirigido aos supervisores clinicos, que
decorreu em 21, 22 de abril e 3 de maio com um total de 18 horas (disponibilizado a
todos os formandos material em papel e suporte digital de apoio ao desenvolvimento
do curso).

Para a sustentabilidade deste projeto foram delineadas como estratégias a existéncia de
auditorias de follow-up, a capacitacdo dos supervisores clinicos e supervisados na drea da
SCE, bem como, expandir a implementacdo a outras unidades clinicas da Instituicdo.



CONCLUSAO

A implementacdo deste projeto promoveu a mudanca da pratica pois permitiu a
capacitacao dos enfermeiros ao nivel do desenvolvimento de competéncias pessoais e
profissionais, com ganhos em saude para o cidadao.

“O exercicio de Enfermagem em Supervisdo Clinica é determinante para
assegurar um suporte efetivo e integral na relagdao supervisiva, garantindo a
qualidade no processo de acompanhamento e desenvolvimento de
competéncias pessoais e profissionais, para a construcdo critico- reflexiva e
consolidacdo da identidade profissional. Constitui-se, através do
desenvolvimento de competéncias, como uma componente efetiva e de suporte
para a promog¢ao da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados, visando
a obtencdo de ganhos em saude. Importa, pois, ser reconhecida, validada e
certificada pela Ordem dos Enfermeiros, numa perspetiva integrada e
integradora, inserida no processo de desenvolvimento e valorizagao
profissional” (OE, 2018, p. 16657).

De acordo com as revisOes utilizadas pelos sumarios de evidéncia os resultados
indicaram que, embora ainda haja apenas um corpo limitado de estudos empiricos sobre
a determinacdo e medicdo dos efeitos da SCE e, portanto, este corpo de trabalho ser
considerado como ‘emergente’, existe, no entanto, um pequeno corpo de trabalho
empirico que relata os efeitos positivos da SCE. Além disso, esse corpo de trabalho é
consistente ao longo do tempo e local, com a preponderadncia de estudos quantitativos
que apontam os efeitos positivos do envolvimento com a SCE (Cutclifffe et al., 2018;
Polock et al., 2017).

Os resultados da revisdo sistematica indicam, haver ainda, evidéncias que sugerem que a
SCE permanece mal definida. A auséncia de uma definicdo consensual que esclareca os
seus objetivos centrais, é a barreira mais significativa, que afeta o sucesso da
implementacdo de uma SCE eficaz (Cutclifffe et al., 2018)

Ao terminar este projeto de implementacdo da evidéncia em SCE foram atingidos os
objetivos definidos. Os resultados dos critérios de auditoria de baseline [1, 2a), 2b) e 3]
em relacdo aos critérios de evidéncia, tiveram uma evolugdo significativa verificada na
auditoria de follow-up, que se deveu a alteracdo da politica institucional com o
regulamento de “Supervisdo Clinica em Enfermagem”, reconhecimento formal do
supervisor clinico nas unidades de internamento, capacitacdo do supervisor clinico com
formagcdo em supervisdao clinica, motivacdo e envolvimento dos enfermeiros na
implementacao do projeto.

Salienta-se, no critério trés, um aumento moderado, que pensamos estar relacionado
com o tempo de implementacdo do projeto. A apropriacao e consolidagdao da mudancga,
promotora da tomada de decisdo auténoma e consequente alteracdo de
comportamentos/atitudes, é mais demorada no tempo, e carece de auditorias de
acompanhamento.

Entendemos que o projeto de Implementacdo em SCE é sustentavel por ser importante
para a organizacdo, para o exercicio profissional dos enfermeiros e para o cidadao, ao
nivel da qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem e ganhos em salde para o
cidadao.
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INTRODUCAO

A disfagia é descrita como um comprometimento da degluticdo normal (Conselho
Internacional de Enfermeiros [ICN], 2016) e é geralmente subclassificada em disfagia
orofaringea e disfagia esofagica (World Gastroenterology Organisation [WGO], 2014).
Ocorre entre 29 e 81% dos doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) agudo,
dependendo do diagndstico, caracteristicas do AVC e do tempo e método de avaliacdo
utilizado no rastreio da disfagia (Dziewas et al., 2021; Oliveira et al., 2021). Embora
muitos doentes com AVC recuperem a degluticdo dentro das primeiras semanas, 11 a
50% ainda apresentam disfagia aos 6 meses (Dziewas et al.,, 2021). Ndo sendo
considerada uma das principais causas de mortalidade, as complicacdes que podem
resultar da disfagia, como a pneumonia de aspiracdo, a desnutricdo e a desidratacao,
pelo comprometimento na eficdcia de deglutir, representam causas comuns de morte
nos doentes com AVC (Benfield et al., 2020; Cohen et al., 2016; Dziewas et al., 2021;
Jiang et al., 2016; Lin et al., 2021; Liu et al., 2020; Lizarondo, 2021; Oliveira et al., 2021;
Oliveira et al., 2020; Oliveira et al., 2019). A identificacdo precoce da disfagia, com a
determinacdo do risco de aspiracdo, é fundamental para a discussdo das medidas a
adotar na prevencao de tais complicagbes (Velasco et al., 2021).

Também a Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2017), em Portugal, na norma de orientacao
clinica da Via Verde do AVC no Adulto, determina que em todas as pessoas com AVC
deve ser sempre avaliada a presenca de condi¢bes que influenciem negativamente a
recuperacao da autonomia, nomeadamente a disfagia.



A necessidade de se realizar o rastreio da disfagia apds o AVC é consensual, devendo ser
realizado o mais cedo possivel, por enfermeiros, através da utilizacdo de uma ferramenta
valida e confidvel, no entanto, j& ndo existe uniformidade quanto ao melhor e mais
correto método a utilizar (Heaton et al., 2020; Liu et al., 2020; Liu et al., 2016; Lizarondo,
2021; Middleton et al. 2015; Oliveira et al., 2020; Oliveira et al., 2019; Palli et al., 2017).
Esta dificuldade resulta da diversidade de instrumentos existentes, até ao momento,
cabendo ao profissional escolher o instrumento que melhor se adapte a sua realidade de
atuacdo, ao funcionamento do servico e ao perfil dos doentes a serem avaliados (Oliveira
et al.,, 2019).

O teste de degluticdo de volume-viscosidade, “Volume-Viscosity Swallow Test” (V-VST), é
uma ferramenta clinica para avaliacdo e diagndstico da disfagia orofaringea, exige
apenas sessoes tedricas e praticas para a sua aprendizagem, demora 5 a 10 minutos para
ser concluido, permitindo uma triagem rapida, segura e precisa para disfagia orofaringea
em doentes hospitalizados, com multiplas etiologias (Camd&es, 2018; Clavé et al., 2008;
Liu et al., 2020; Lizarondo, 2021; Matos et al., 2015; Riera et al., 2021; Velasco et al.,
2021). Na identificagdo da disfagia, o teste V-VST apresenta sensibilidade de 94% e
especificidade de 88%, no entanto, a especificidade baixa na identificacdo de sinais de
aspiracao (Lizarondo, 2021).

Na presenca de disfagia, o objetivo do tratamento passa por facilitar a passagem dos
alimentos e liquidos e evitar a aspiracdao. O tratamento engloba a reabilitacdo e a
reeducacdo da degluticdo (correcdo da postura, treino da degluticio e exercicios de
fortalecimento), a introducdo de altera¢cGes nutricionais dando primazia a alimentacao
oral (espessamento dos liquidos, modificacdo da textura e consisténcia dos alimentos) e
0 apoio nutricional alternativo em situagdes de risco elevado de aspiracdo ou em casos
em que a ingestdo oral seja insuficiente para manter um estado nutricional adequado
(Burgos et al., 2018; Dziewas et al., 2021; Oliveira et al., 2021; Powers et al., 2019; WGO,
2014; Winstein, 2016).

Neste ambito, emerge a clara necessidade de interveng¢ao o mais precocemente possivel,
cabendo ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) realizar a
avaliacdo do risco da alteracdo da funcionalidade da alimentacdo, recolher toda a
informacdo pertinente e usar os instrumentos de medida para avaliar a funcionalidade
da alimentacdo, avaliar a capacidade funcional da pessoa para realizar a atividade de
comer e beber de modo independente e identificar as necessidades de intervencao para
otimizar e ou reeducar a fung¢do a nivel da alimentacdo (Regulamento n2 392/2019,
2019; Regulamento n2 350/2015, 2015).

Reconhecendo a importancia da implementacao de protocolos de rastreio nas unidades
de AVC, é crucial o cumprimento das orientacdes baseadas em evidéncia na prestacdo de
cuidados de saude, na medida em que tém um impacto positivo na seguranca dos
doentes e permite melhorar os resultados em saudde.

O projeto teve como objetivo principal, aumentar a conformidade da acdo dos
enfermeiros com a boa pratica no ambito da gestdao da disfagia, em doentes pds-AVC,
numa unidade de internamento de neurologia de um centro hospitalar universitario em
Portugal.



Mais especificamente, este projeto de implementacdo da evidéncia visou: determinar a
conformidade atual com os critérios de boa pratica na gestdo da disfagia, identificar
barreiras e facilitadores para melhorar a conformidade e desenvolver estratégias para
promover as melhores praticas na avaliacdo/gestdo da degluticio comprometida;
melhorar o conhecimento dos enfermeiros sobre as melhores praticas para promover a
avaliacdo/gestdo da degluticido comprometida no doente pds-AVC; melhorar a
conformidade com os critérios baseados em evidéncia em relagdo a promogdo da
avaliacdo/gestdo da degluticdo comprometida no doente pds-AVC; melhorar os ganhos
em saulde na prevencdo de complicacdes (como por exemplo, a aspiracdo); e melhorar o
processo de tomada de decisdo clinica dos enfermeiros relativamente ao foco:
Degluticao.

METODOLOGIA

Este projeto de implementacdo de boas praticas seguiu o método do JB! Evidence
Implementation Framework (Porritt et al., 2020) e utilizou a ferramenta de auditoria e
feedback e “Getting Reasearch into Practice (GRiP)”. Esta estrutura para a promocao da
saude baseada em evidéncias envolve trés etapas de atividade com sete fases: Pré-
planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da implementacao
(fases 4 e 5) e Avaliacdo do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7).

Pré-planeamento

Este estudo foi desenvolvido ao longo de 15 meses, no periodo compreendido entre os
meses de abril de 2022 e julho de 2023, na unidade de internamento C/Unidade de
Acidente Vascular Cerebral (UAVC) do servico de Neurologia na Unidade Local de Saude
de Coimbra. Trata-se de uma unidade vocacionada fundamentalmente para as doencas
cerebrovasculares, que inclui uma unidade de internamento com 20 camas e uma
unidade de AVC com 8 camas. No ano de 2021, esta unidade de internamento, atendeu
548 doentes, a maioria dos quais com o diagndstico de AVC isquémico, com uma
duracdo média de internamento de 13,04 dias. A equipa de enfermagem era
constituida por 42 enfermeiros, dos quais 6 enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitagdo. A unidade de internamento utiliza o processo clinico eletrénico
(SClinico) para documentacdo dos cuidados de enfermagem.

No desenvolvimento deste projeto de implementacdo de boas praticas, foi assegurado
o respeito pelos principios éticos e deontolégicos, tanto nas op¢ées metodoldgicas,
como nos critérios de inclusdo e exclusdo, aspetos operacionais, avaliacdo e
implementac¢do de estratégias.

Nesta fase foi definida a equipa do projeto, que incluiu: trés coordenadores (um deles
enfermeiro Gestor), quatro enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo,
dois enfermeiros, um neurologista, um fisiatra, uma terapeuta da fala e uma
nutricionista.

Para determinar os niveis atuais de conformidade com as recomendac¢des das melhores
praticas na gestdo da disfagia, em doentes pds-AVC, este projeto utilizou onze critérios
de auditoria baseados na melhor evidéncia disponivel, nomeadamente em dois
sumarios de evidéncia JBIl: “Post stroke dysphagia: Nursing management” (Moola,
2021) e “Identification and management of dysphagia in adults with a neurological
impairment” (Hines et al., 2011), elencados na Tabela 1.



Tabela 1
Critérios de auditoria

Critérios Auditoria

01 Todos os doentes com AVC s3o examinados por enfermeiro treinado t3o préximo quanto possivel da
admissdo, antes de receberem qualquer alimento, fluido ou medicamento por via oral, até as 24 horas apds
o internamento.

02 A avaliacdo da degluticio foi realizada por meio de uma ferramenta de rastreio validada (V-VST).

03 0Os doentes com AVC que evidenciam sinais de agravamento da degluticdo ou clinica respiratéria foram
submetidos a uma avaliagio abrangente da degluticdo por um terapeuta da fala.

04 Os doentes com AVC com dificuldades de degluticdo receberam intervenc¢des comportamentais (por ex.,
exercicios para deglutir, modificacgbes ambientais, conselhos para degluticdo segura e modificacdes
dietéticas apropriadas), 0 mais precocemente possivel apds o AVC.

05 N3o podem ser emanadas orientacdes especificas para a gestdo da disfagia com o uso de terapéutica
farmacoldgica, estimulagdo elétrica neuromuscular, estimulacdo elétrica da faringe, estimulacgdo fisica,
estimulacdo da corrente transcraniana e estimulacdo transcraniana magnética.

06 Todos os doentes com AVC receberam intervencgdes protocoladas de higiene oral para reduzir o risco de
pneumonia por aspiracdo.

07 A alimentacdo enteral foi iniciada dentro de sete dias apos o AVC em doentes que ndo conseguem deglutir
com seguranca.

[1}:3 Quando usada para suporte nutricional, a alimentac8o por sonda nasogastrica tem sido usada apenas por
um curto periodo de tempo (2-3 semanas).

09 Doentes com AVC desnutridos ou com risco de desnutricdo receberam suplementos nutricionais.
10 A equipa recebeu educacdo sobre como alimentar com seguranca doentes com disfagia.
11 A textura, consist&ncia e tipo de nutricdo e hidratagdo necessarias, sdo documentadas.

Auditoria de baseline e planeamento da implementa¢do

A auditoria de baseline ocorreu entre outubro e novembro de 2022, com uma amostra de
74 doentes com AVC (25 com alteragdes da degluti¢dao), assumindo-se como critério de
exclusdo aqueles que nao tinham indicacdo de alimentacdo por via oral ou com recusa
alimentar. Os profissionais em avaliacdo foram os elementos da equipa de enfermagem da
unidade de internamento, excluindo os pertencentes a equipa do projeto e os em auséncia
de longa duracdo, a data, num total de 33. A colheita de dados centrou-se na analise
retrospetiva da documentagao do processo clinico eletrénico (SClinico). Para a colheita de
dados, construiu-se um instrumento para verificar se os critérios auditados estavam ou nao
em conformidade com as recomendacGes baseadas na evidéncia.

Toda a equipa do projeto analisou os resultados da auditoria de baseline e foram discutidas
estratégias para aumentar o nivel de conformidade dos critérios auditados. A ferramenta
GRIP foi utilizada para documentar as barreiras encontradas, com o objetivo de delinear
estratégias e recursos para supera-las e melhorar o nivel de conformidade. Esta fase
decorreu entre dezembro de 2022 a fevereiro de 2023.

Avaliagdo do impacto e da sustentabilidade

Apds a implementacdo das melhores praticas, foi realizada uma auditoria de follow-up nos
moldes idénticos aos da auditoria de baseline, entre maio e junho de 2023, utilizando-se os
mesmos critérios e instrumento de colheita de dados. Constituida uma amostra de 35
doentes com AVC (20 com disfagia). Houve diferenca no niumero de doentes entre a
auditoria de baseline e a de follow-up, devido ao numero de internamentos/altas no
periodo de tempo considerado. Os resultados percentuais de conformidade de cada
critério auditado foram comparados antes e apds a implementacdo das melhores praticas,
permitindo verificar o impacto deste projeto na pratica clinica.



RESULTADOS

A seccdo de resultados foi organizada por: Auditoria de baseline, Barreiras e estratégias,
Auditoria de follow-up.

Auditoria de baseline

As taxas de conformidade da auditoria de baseline estdo apresentadas na figura 1. Os
resultados mostraram que, dos 11 critérios de auditoria analisados, 6 apresentavam uma
conformidade inferior a 20%. Os critérios 5, 7, 8 e 2 foram os critérios com mais
conformidade 100%, 93%, 86% e 80%, respetivamente, enquanto, os critérios de
auditoria 11, 1, 6, 4 e 9 tiveram apenas uma conformidade de 40%, 14%, 12%, 9% e 2%,
respetivamente. E por fim, o critério 3 com conformidade de 0%.
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Barreiras e Estratégias

Face aos resultados obtidos na auditoria de baseline, os dados foram discutidos e foram
identificadas cinco barreiras as melhores praticas, tendo sido definidas as estratégias
destinadas a supera-las.

Barreira 1: Falta de conhecimento da equipa de enfermagem sobre avaliagdo da pessoa
pds-AVC com degluticdo comprometida.

Estratégia: A equipa do projeto construiu e implementou um programa de formacdo (3
workshops de 7 horas), para melhorar o conhecimento nessa area. Foram abordados os
seguintes conteudos: disfagia (conceito e incidéncia no AVC e complicacdes); fases da
degluticdo, estruturas anatdmicas e pares cranianos envolvidos; sinais de alerta para a
disfagia e risco de aspiracdo; avaliacdo da disfagia através de um instrumento de rastreio
(V-VST); intervencdes de enfermagem (posturas compensatdrias, técnicas facilitadoras
da degluticdao, modificacdes alimentares (textura, volume e viscosidade) e utilizacdo de
espessante alimentar).



Barreira 2: Falta de sistematizacdo do processo de cuidados de enfermagem, no dominio
da avaliacdo e documentacdo.

Estratégias: Foram realizadas sessOes de formagao, por elementos da equipa do projeto,
onde se demonstrou a equipa de enfermagem como alocar corretamente os dados no
processo clinico eletrénico, no aplicativo SClinico, referentes aos focos de enfermagem
“Degluticdo” e “Aspiracao”; foi construido um pédster, que foi afixado no gabinete de
enfermagem, com informacdo resumida sobre a alocacdo dos dados em SClinico para
facilitar a compreensado; realizadas sessdes de auditorias mensais (2) a documentacao de
enfermagem; efetuado acompanhamento semanal e em passagem de turno, com
reflexdao de situagdes concretas.

Barreira 3: Dominio da capacidade sobre avaliacdo da degluticio comprometida.
Estratégias: A equipa do projeto proporcionou varios momentos reflexivos com casos
clinicos na unidade de internamento sobre o rastreio da disfagia através da aplicacdo do
V-VST, identificacdo de sinais de alerta e interven¢des de enfermagem relacionadas, com
o objetivo de promover a consciencializacdo das limitacbes e concretizacdo das
aprendizagens; foi ainda construido um video que ilustra o processo de rastreio da
disfagia na pessoa com AVC, a aplicacdao do teste V-VST e a adaptacdo da consisténcia
dos liquidos com recurso a espessante alimentar.

Barreira 4: Falta de procedimento normalizado sobre avaliagdo e cuidados de
enfermagem a pessoas pds-AVC com degluticio comprometida.

Estratégias: Foi elaborado e implementado um procedimento normalizado; construido
um poéster com o fluxograma de atuacdo, tendo sido afixado no gabinete de enfermagem
(Figura 2); produzido um video ilustrativo da pratica para ser projetado no gabinete de
enfermagem; concebido um “flyer” dirigido a pessoa com disfagia, reforcando as
informacbes transmitidas pelo enfermeiro no processo de capacitacdo (Figura 3);
elaborada sinalética sobre a alimentacdo/hidratacdo da pessoa, fixada a cabeceira da
cama, como alerta ao profissional de saude acerca do resultado obtido no rastreio de
disfagia, para que este atue em conformidade (Figura 4); e elaborada sinalética dirigida
aos familiares acautelando para este ndo alimentar/hidratar a pessoa com disfagia
(Figura 5).
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Barreira 5: Dificuldade na articulacdo entre os diferentes profissionais de saude (Médico,
Farmacéutico, Nutricionista, e Terapeuta da Fala).

Estratégias: Coordenado com a equipa médica da unidade de internamento a prescricao
da dieta recomendada em caso de presenca de disfagia; articulado com os servigos
farmacéuticos da Unidade Local de Saude de Coimbra, o envio de espessante alimentar
para a unidade de internamento; solicitada a colaboracdo do nutricionista que da apoio a
unidade de internamento para as situagdes de desnutri¢cdao ou risco; e cooperado com o
terapeuta da fala alocado a unidade de internamento, nas situacGes de sinais de
agravamento ou presenca de alteragles respiratérias, com alerta enviado via email
institucional pelo terapeuta da fala e sua avaliacdo acessivel em SClinico.

Auditoria de follow-up

A auditoria de acompanhamento ou de follow-up foi realizada apds 3 meses de
implementacdo das estratégias anteriormente referidas. As taxas de conformidade dos
critérios auditados na auditoria de acompanhamento, comparadas com os resultados da
auditoria de baseline, estdo apresentadas na figura 6. No geral, verificou-se uma
melhoria significativa em praticamente todos os critérios.

O critério 1 melhorou de 14% para 82,7%, o critério 3 de 0% para 33,33%, o critério 4 de
9% para 40%, o critério 6 de 12% para 43,75%, o critério 7 de 93% para 100%, o critério 8
de 86% para 90%, o critério 9 de 2% para 50%, o critério 10 de 13% para 100%, e por
ultimo, o critério 11 com subida dos 40% para 55% de conformidade.



A excecdo a melhoria dos resultados, remete-se para o critério 2, passando de 80% para
67,6% de conformidade, resultado inferior ao expetdvel, ndo traduzindo a pratica clinica
recente na unidade de internamento. O rastreio da disfagia através da ferramenta V-VST,
foi realizado numa percentagem muito superior, sendo evidéncia desse fato, a
comunicacao efetuada pela equipa de enfermagem em passagem de turno mencionando
a aplicacdo do teste de rastreio e o registo em plataforma do servico com o
reagendamento da data da sua realiza¢ao atualizado.

O motivo que parece estar associado ao ndo cumprimento do critério deve-se ao facto
de, a data, ndo existir uma compreensdo clara, por parte da equipa, sobre o local ou
campo mais adequado no processo clinico eletréonico (SClinico) para a alocagdo da
informagao, tendo, por isso, sido fornecida orientacdo neste dominio. No entanto,
perante os resultados e a constata¢ao da nao apropriacdo do conhecimento, assumiu-se
a documentacdo dos cuidados de enfermagem na aplicacdo informatica, nomeadamente
no que respeita a utilizacdo da ferramenta de rastreio da degluticdo, como matéria alvo
de formacgdo continua, para que se consiga aumentar a conformidade neste critério.

Figura 6
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Por outro lado, salientamos o critério 1, com subida substancial no seu cumprimento, o
qgue foi revelador da adesdao da equipa e a preocupacdo pela avaliacdo da degluticao
antes da introducao de qualquer alimento ou liquido.

Os critérios 3, 4, e 6, ainda permaneceram abaixo de 50% de conformidade, oferecendo
oportunidade continua de desenvolvimento.

No que se refere ao critério 3, embora traduzisse a existéncia de articulagdo com o
terapeuta da fala, ja existindo registos eletrénicos da sua avaliacdo passiveis de ser
consultados pelo enfermeiro e com isso mudanga da pratica, o procedimento ainda nao
estava uniformizado na equipa, dai o resultado obtido ndo ter sido o desejavel.



CONCLUSAO

O projeto demonstra que a implementacdo de um programa de implementacdo de boas
praticas na gestdao da disfagia pode melhorar significativamente a atuagdo sistematica e
sistematizada dos enfermeiros nesta area de interven¢cdao, com um impacto positivo na
seguranca dos doentes pds-AVC, através da reducdo das complicacGes associadas,
resultando, consequentemente, em melhores resultados em saude.

Varias estratégias foram utilizadas, como: formacdo dos enfermeiros, desenvolvimento
de protocolo de atuacdo e elaboracdo de material educativo com orienta¢Ges sobre os
cuidados a pessoa com degluticdo comprometida. Entretanto, este projeto demonstra a
necessidade de aumentar a conformidade de alguns critérios para 100%, através de
acompanhamento continuo a toda a equipa, a implementa¢dao de novas estratégias e de
realizacdo de auditorias de acompanhamento periddicas, que permitird avaliar a
conformidade da pratica com a evidéncia.

O objetivo ultimo e a maior mais-valia que identificamos com a implementacdo deste
projeto é agregar valor, eficiéncia e qualidade global aos cuidados de saude que
prestamos, sempre centrados na pessoa, assegurando resultados de salude positivos e
almejando ganhos em saude.
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INTRODUCAO

Um aspeto essencial da recuperagcao pds-operatdria de um doente é a gestdo da dor
aguda. A dor pés-operatéria mal controlada afeta a qualidade de vida e pode afetar a
recupera¢do funcional, o risco de complicagdes pds-cirurgicas e o risco de dor pds-
operatdria persistente. Dada a importdncia de uma analgesia eficaz, a analgesia pds-
cirurgica multimodal tornou-se um elemento essencial na recuperacdo apds a cirurgia
(Chou et al., 2016; Schug et al., 2015).

O controlo da dor é um direito das pessoas e um dever dos profissionais de saude.
Considerado a dor como 52 sinal vital, é boa pratica que a presenca de dor e a sua
intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas.
O sucesso da estratégia terapéutica depende da monitorizacdo regular da dor em todas
as suas vertentes (Direcdo Geral de Saude, 2022).

A histéria da dor é essencial para identificar e quantificar a dor, formular diagndsticos e
planear cuidados, o que implica conhecer o significado da experiéncia dolorosa. A
histéria da dor inclui os fatores que a desencadeiam, agravam ou aliviam, os efeitos da
dor na vida diaria, as respostas comportamentais a dor, as estratégias de coping, os
medos, o tipo de dor, a duracdo, a localizacdo, a intensidade e outros (Ordem dos
Enfermeiros, 2024).



A dor em doentes com patologia vascular constitui um desafio para os cuidados de
enfermagem e para a equipa de saude, quer pela dor pré-existente, quer pelas multiplas
comorbilidades associadas, como a insuficiéncia renal, a obesidade, a diabetes mellitus,
o défice cognitivo e a cardiopatia isquémica. Com o envelhecimento da populagdo, a
incidéncia de doencas vasculares aumenta, com o consequente aumento da necessidade
de gerir a dor aguda e crénica nesta populacdo. O tratamento da dor pds-operatéria
pode ser complexo, pois para além das multiplas comorbilidades a considerar, a
medicacdo anticoagulante pode impedir a utilizacdo de vias de administracdo mais
invasivas no periodo perioperatério (Boric et al., 2017).

As pessoas com doenca vascular sentem frequentemente dor e tém um risco elevado de
sofrer de dor crénica, pelo que, no contexto da dor aguda, a estratégia de profilaxia
analgésica é recomendada sempre que possivel (Wu et al., 2015; Joshi & Kehlet, 2019). A
gestdo multidisciplinar da dor é importante para maximizar o alivio da dor, permitir a
funcionalidade e a qualidade de vida. O recurso a tratamentos mais invasivos (por
exemplo, estimulacdo da medula espinal) e psicolégicos (por exemplo, terapia cognitivo-
comportamental) deve ser ponderado precocemente (Aubrun et al.,, 2019; Lee et al.,
2018; Seretny & Colvin, 2016).

Um estudo retrospetivo com doentes submetidos a cirurgia vascular teve como objetivo
compreender a gestdo da dor perioperatdria em cirurgia vascular e compara-la com as
diretrizes relevantes para a gestdo da dor perioperatéria. O estudo indica que os
procedimentos nesse hospital ndo seguiram as diretrizes para a gestdo da dor
perioperatdéria em cirurgia vascular, a maioria dos doentes nao recebeu analgesia
adequada e 17% ndo recebeu qualquer analgesia apds a cirurgia (Minami et al., 2020).
Outro estudo do tipo longitudinal, com pessoas com doenca vascular, teve como
objetivo compreender os fatores associados a ndo adesao a medicacdo em doentes no
pos-operatorio de cirurgia vascular por um periodo de 3 meses. Numa das suas
conclusdes, é referido que a idade mais jovem e um elevado nivel de dor estavam
associados a uma menor adesao a medicagao em doentes submetidos a cirurgia vascular
(Piotrkowska et al., 2020).

Existem poucos estudos sobre a gestdo da dor em contexto vascular, sendo um desafio
nesta populagdao com comorbilidades. Adicionalmente, este tema foi escolhido devido a
auséncia de informacdao fornecida aos doentes, bem como, a falta de cuidados
sistematizados implementados pelos profissionais de salde neste contexto especifico —
uma unidade de cirurgia vascular de um hospital terciario portugués.

Pretendemos combinar um modelo baseado na teoria e nas perspetivas das partes
interessadas para garantir a melhor abordagem de implementacdo neste contexto.

A auditoria clinica foi desenvolvida em sete fases, utilizando o instrumento PACES
(Practical Application of Clinical Evidence System) e as ferramentas de auditoria e
feedback GRiP (Getting Research into Practice) para promover a mudanca nas praticas de
cuidados de saude e melhorar a qualidade dos cuidados.

Este projeto de implementacdo da evidéncia teve como principal objetivo, aumentar a
conformidade das praticas da equipa do servico de Angiologia e Cirurgia Vascular da
Unidade Local de Saude de Coimbra, alinhando-as com as melhores praticas na gestao da
dor aguda em adultos no periodo pds-operatério.

Como objetivos especificos pretendeu-se: definir a atual conformidade com os critérios
de boas praticas na gestdo da dor pds-operatdria; identificar barreiras e facilitadores na
avaliacao e gestdo da dor; melhorar o conhecimento sobre as boas praticas relativas a
gestao da dor no pds-operatério de cirurgia vascular; melhorar o cumprimento dos
critérios de boas praticas na gestdo da dor pds-operatdria; melhorar os ganhos dos
doentes em termos de conhecimentos e competéncias para a autogestao da dor.



METODOLOGIA

Este projeto de implementagdo da evidéncia utilizou como referéncia a metodologia de
implementacdao da evidéncia do JBI. Os critérios de auditoria foram baseados no
Evidence Summary "Post-Surgery (Adults): Pain Management" (Porrit, 2020). A
implementacdo da evidéncia recorreu as ferramentas PACES e GRiP. A estrutura para a
promocdo da salde baseada em evidéncias envolve trés etapas de atividade com sete
fases: Pré-planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da
implementacao (fases 4 e 5) e Avaliacdo do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7).

Pré-planeamento

A fase de pré-planeamento teve lugar em fevereiro de 2022: realizamos uma reuniao
para discutir a tematica a eleger, os objetivos, as etapas do projeto e as
recomendacdes e estratégias de melhores praticas.

(Fase 1) A darea escolhida foi a gestao da dor, especificamente em adultos pés cirurgia
vascular. A falta de sistematizacdo do processo de gestdo da dor foi identificada pela
equipa de enfermagem, tendo em conta a complexidade da condicdo de salude dos
doentes.

(Fase 2) A equipa inclui coordenadores do NIE e enfermeiros do servigo de cirurgia
vascular, sendo um deles o Enfermeiro Gestor (Tabela 1).

Tabela 1
Membros da equipa, seus cargos, organizagées e papéis no projeto de implementagéo
MEMBROS POSIQ&O RESPONSABILIDADES
DA EQUIPA
Investigador Coordenador do projeto. (Equipa principal do JBI)
A.M. Enfermeiro gestor em fungBes de Delineou e acompanhou o projeto de auditoria clinica.
diregdo .
Formacgao.

Analise de dados e relatdrio.

J.M. Investigador Coordenador do projeto.
Enfermeira especialista Elaboracdo e acompanhamento do projeto de auditoria
clinica.
Formacgao.

Analise de dados.

Elaboracdo de relatdrios.

B.L. Investigador Coordenador do projeto do departamento.

Enfermeiro especialista Elaboracdo e acompanhamento do projeto de auditoria

i . . clinica.
Diretora do Servico de Formacg&o.

Analise de dados.

G.M. Enfermeiro-gestor do servico de Facilitador clinico

Angiologia e Cirurgia Vascular . ..
concecdo de estratégias.

D.M. Enfermeiros Especialistas Facilitador clinico

C.M. Estratégias concehbidas.
M.C. Recolha de dados.
M.S. Formacgao.

A.V.




(Fase 3) Para avaliar o contexto e a disponibilidade para a mudanga, foi necessario discutir
as questdes que tinham impacto no projeto de implementacdo e o envolvimento da equipa
multidisciplinar.

Auditoria de baseline e planeamento da implementa¢do

(Fase 4) De 11 a 18 de fevereiro de 2022, utilizando o software JBI-PACES, todos os
membros da equipa do projeto analisaram os resultados da auditoria de baseline,
identificaram as barreiras que estavam na origem das diferencas entre as praticas em uso e
as melhores praticas informadas pela evidéncia. O projeto e os critérios de auditoria
baseiam-se na melhor evidéncia disponivel ja citada (Porrit, 2020). Os critérios de auditoria,
a amostra a incluir, o0 método de avaliacdo da conformidade e o seu funcionamento sao
apresentados na Tabela 2.

Tabela 2

Critérios de auditoria, amostra e abordagem para avaliagdo do cumprimento das boas prdticas

CRITERIO DE AUDITORIA Amostra Método para Guia de auditoria
medir a
conformidade
1. As pessoas recebem Baseline: 30 No sistema de Registo de ensinos ou de
informagdo pré-operatdria processos clinicos  informagdo disponibilizagdo documentos para o
individualizada sobre gestdo clinico utente/familia sobre gestdo da dor no
. .. Follow-up: 35 . L. .
da dor no pds-operatdrio. . pos-operatério em notas gerais no
processos clinicos
processo de enfermagem.
2. As pessoas sdo Baseline: 30 No sistema de Registo de avaliagdo da dor pré-
submetidas & avaliagdo pré- processos clinicos informagdo operatdria, comorbilidades,
operatdria para dar clinico medicamentos, histdria de dor, abuso de

Follow-up: 35

. substéncias, experiéncias anteriores de
processos clinicos

continuidade & gestdo da dor

pos-operatdria.

dor pos-operatdéria e respostas a dor.

3. Os objetivos e planos de

Baseline: 30

No sistema

Plano individual do tratamento da dor,

tratamento individuais para processosclinicos informacgdo com registo em atitudes terapéuticas e
a gestdo da dor pos- clinico diagnostico e intervengdes sempre que

.. o Follow-up: 35
operatdria 580 . ocorra dor.

processos clinicos

documentados.
4. Existe um procedimento Manual da Consulta do Procedimento para a gestdo da dor pos-
para a gestdo da dor pos- Qualidade Manual da operatdria nos moldes estabelecidos no
operatéria, prevendo Qualidade critério.
analgesia multimodal,
dirigido aos estados de dor.
5. Existe um instrumento Manual da Consulta do Instrumento adequado adotado para
para avaliar a resposta da Qualidade Manual da avaliagdo da dor e resposta da pessoa ao
pessoa ao tratamento da Qualidade tratamento da dor no periodo pos-
gestdo da dor. operatdrio.
6. As pessoas recebem um  Baseline: 30 No sistema de Registo de terapéutica analgésica

tratamento multimodal da
que
combinacéo de intervencdes

dor envolve uma

processos clinicos

Follow-up: 35
processos clinicos

informacgdo
clinica

adequada e de
intervencdes ndo farmacoldgicas.

farmacologica

farmacoldgicas e ndo

farmacoldgicas.

7. As pessoas que tém Baseline: 30 No sistema de Registo da monitorizagdo da sedacdo,
opidides  sistémicos sdo processos clinicos informagdo estado respiratorio e eventos adversos
monitorizados para sedacdo, clinica potenciais.

estado respiratdrio e outros
eventos adversos potenciais.

Follow-up: 35
processos clinicos

8. Doentes com dor pos-
operatéria ndo controlada
sdo encaminhados para
especialistas em dor.

Baseline: 30
processos clinicos

Follow-up: 35
processos clinicos

No sistema
informacgéo
clinica

Registo de encaminhamento dos
doentes com dor pods-operatdria ndo

controlada para especialistas em dor.



(Fase 5) De seguida, discutimos estratégias para melhorar a conformidade com as boas
praticas relacionadas com a promocado da gestdo da dor pds-operatoria. A ferramenta JBI
GRiP, no mddulo JBI-PACES, foi utilizada para documentar todas as barreiras, estratégias
e recursos identificados como necessarios para promover as mudancas. De 9 de janeiro a
31 de junho de 2023, foram implementadas as estratégias de implementacdao da
evidéncia.

Avaliagdo do impacto e sustentabilidade

(Fase 6) A auditoria de acompanhamento permitiu rever as praticas atuais de gestao da
dor em relacdo as baseadas na evidéncia e implementar vdrias alteracdes, incluindo a
abordagem multidisciplinar.

(Fase 7) Atendendo aos resultados obtidos, serdo realizadas auditorias de
acompanhamento em conformidade com o preconizado pelo JBI.

As alteracbes na conformidade foram medidas utilizando estatisticas descritivas no JBI-
PACES sob a forma de altera¢des percentuais em relacao a baseline.

RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados em 3 dominios abrangentes: auditoria de baseline,
barreiras e estratégias, e auditoria de follow-up.

Auditoria de baseline

Na auditoria de baseline, que decorreu de 2 de marco a 11 de marco, consultdmos
processos clinicos de 30 pessoas no periodo pds-operatério na enfermaria de cirurgia
vascular. Como critérios de exclusdo, considerdamos pessoas no periodo pés-operatério
de cirurgias urgentes, pessoas com dificuldades de comunicacdo (cegueira ou surdez),
com confusdo ou com limitagGes cognitivas.

Os resultados da auditoria de baseline estdo organizados na Figura 1 e apresentam um
cumprimento muito baixo em todos os critérios. Verificou-se um cumprimento de 7%
dos critérios de auditoria baseados na evidéncia 1 e 2, "Os individuos recebem
informagdo pré-operatdria individualizada sobre a gestdo da dor pés-operatéria" e "As
pessoas sdao submetidas a uma avaliacdo pré-operatéria para continuar a gestdo da dor
pos-operatoria". A conformidade do critério 3 "Os objetivos individuais e os planos de
tratamento para a gestdao da dor pds-operatéria estdo documentados" foi de 23%. O
cumprimento do critério 5 "As pessoas recebem um tratamento multimodal da dor que
envolve uma combinagdo de intervenc¢des farmacoldgicas e ndao farmacolégicas" foi de
13% e o cumprimento do critério 7 "As pessoas que tomam opidceos sistémicos sdo
monitorizadas quanto a sedacdo, estado respiratério e outros potenciais eventos
adversos" foi de 20%. Finalmente, os critérios 4, 5 e 8 eram nulos: "Existe um
procedimento para a gestdo da dor pds-operatdria, fornecendo analgesia multimodal,
direcionada para os estados de dor", "Existe um instrumento para avaliar a resposta da
pessoa ao tratamento da dor" e "Os doentes com dor pds-operatéria ndo controlada sao
encaminhados para especialistas em dor".



Figura 1

Auditoria de baseline

Critérios do Sumdrio de Evidéncia (Porrit, 2020)

1. As pessoas recebem informacdo pré-operatdria individualizada sobre 7%
gestdo da dor no pés-operatorio.
2. As pessoas sa0 submetidas & avaliacdo pré-operatdria para dar 7%
continuidade a gestdo da dor pos-operataria.

3. Os objetivos e planos de tratamento individuais para a gestdo da dor 23%
pds-operatdria sdo documentados.

4. Existe um procedimento para a gestdo da dor pos-operatoria,
prevendo analgesia multimodal, dirigido aos estados de dor.

5. Existe um instrumento para avaliar a resposta da pessoa ao 0
tratamento da gestdo da dor.

6. As pessoas recebem um tratamento multimedal da dor que envolve 13%

uma combinagdo de intervencées farmacologicas e ndo farmacol dgicas.
7. As pessoas que tm opidides sistémicos sdo monitorizados para 20%
sedagdo, estado respiratorio e outros eventos adversos potenciais.

8. Doentes com dor pos-operatdria ndo controlada sdo encaminhades
para especialistas em dor.

Barreiras e estratégias

Neste projeto, identificAmos barreiras e analisamo-las de acordo com os critérios de
auditoria.

O projeto iniciou-se como um problema identificado pelos enfermeiros, contudo, sendo
a gestdo da dor uma abordagem multidisciplinar para melhorar o cumprimento das
melhores praticas, foi mandatério tornar este um desafio de toda a equipa
multidisciplinar. Assim, os coordenadores, reunidos com o Diretor de Servico e lideres
das sub-equipas, decidiram incluir cirurgides vasculares, farmacéuticos e
anestesiologistas de referéncia do servico, na melhoria dos critérios 4, 5 e 8. As barreiras
e estratégias identificadas encontram-se descritas na tabela 3.



Tabela 3

Matriz “Getting Research into Practice”

Barreiras

Estratégias

Recursos

Resultados

Falta de sensibilizacdo
da equipa
relativamente ao
ensino ou intervengdes
de enfermagem a
pessoa sobre a gestdo

da dor

Falta de conhecimento
da equipa

- Apresentacdo e discussdo dos
resultados da auditoria de base
em reunides com a equipa de
enfermagem.

- Implementacdo de
programa de
formacio/sensibilizagio da
equipa de enfermagem no
dominio da gest3o da dor pos-
operatoria.

um

- Implementacdo de um
programa de formacdo para os
cirurgides

farmacéuticos.

vasculares,

- Formadores do servico e
externos

- Guidelines sobre a boa
préatica

- Reunides de reflexdo

- Reflexdes oportunas

- Sessdes formativas em sala

- Discussdo de casos

- Sensibilizacdo da
equipa de
enfermagem para o
ensino ou para as
intervencoes de
enfermagem junto da
pessoa sobre a gestdo
da dor.

- Melhoria no critério
1 (7%-57%)

- Melhoria no critério
2 (7%-91%)

Melhoria dos critérios
4e5

6e7
- Lembretes durante a
passagem de turno.
- Programa continuo de
T IAcompanhamento das  formagdio para os cirurgides
praticas. vasculares, farmacéuticos e
enfermeiros
Inexisténcia de Elaboracdo de folhetos - Profissionais do servico
folhetos informativos informativos para o doente e a L
aos doentes familia. - ‘Glmdellnes sobre a boa
pratica
Falta de sensibilizacdo -  Sensibilizacdo para a - Guidelines sobre a boa
para a documentagdo importancia da documentagdo pratica
no diagndsticode dore  em enfermagem.
Intervencoes de . .
- Lembretes inseridos nos PC’s. .
enfermagem - Reflexdes na Equipa
auténomas
Nao existe um - Elaboragéo de um - Guidelines sobre a boa - Melhoria nos
procedimento para a procedimento normalizado de pratica critérios 1 e 2
gestdo da dor pds- abordagem, gestdo e avaliagdo

operatoria, prevendo
analgesia multimodal,
dirigido aos estados de
dor.

Falta de estruturacdo
para avaliar a resposta
da pessoa ao
tratamento da gestdo
da dor

Falta de
encaminhamento das
Pessoas com dor pos-
operatoria néo
controlada para
especialistas em dor.

da dor.

- Sensibilizagdo
metodologia a
avaliagdo da resposta a dor.

para a
usar na

- Peritos na area da dor
(enfermeiros,  anestesistas,
farmacéuticos)

Melhoria dos critérios
4eb

Melhoria dos critérios
3




De uma forma transversal, devido a baixa adesdo em todos os critérios e de acordo com a
analise do contexto e barreiras, apresentamos sumariamente as estratégias globais
desenvolvidas:

- Formacdo dos profissionais;

- Reunides multidisciplinares com frequéncia regular;

- Desenvolvimento de um procedimento para avaliagdo e controlo da dor;

- Construcdo de protocolos farmacolégicos;

- Fluxograma de decisdao em terapias multimodais e encaminhamento de doentes;

- Construcdo do Manual de Boas Praticas na Gestdo da Dor.

Auditoria de follow-up

A auditoria de follow-up demonstrou uma conformidade de 100% em 4 critérios (4,5, 7 e
8):

"Existe um procedimento para a gestdo da dor pds-operatdria, fornecendo analgesia
multimodal, direcionada para os estados de dor", "As pessoas que tomam opidides
sistémicos sdo monitorizadas quanto a sedacdo, estado respiratério e outros potenciais
eventos adversos" e "Os doentes com dor pds-operatéria ndo controlada sao
encaminhados para especialistas em dor".

Registou-se uma melhoria de 7% para 91% no critério 2: "As pessoas sdo submetidas a
uma avaliacdo pré-operatéria para continuarem a gerir a dor pds-operatéria"; um
aumento de 23%-91% no critério 3: “Sdo documentados objetivos individuais e planos de
tratamento para a gestdo da dor pds-operatdria”; e um aumento de 13%-97% em "As
pessoas recebem uma gestdo multimodal da dor que envolve uma combinacdo de
intervencdes farmacoloégicas e ndo farmacoldgicas".

Figura 2

Cumprimento dos critérios de auditoria de boas prdticas nos ciclos de auditoria de baseline e de follow-up (%)

Critérios do Sumario de Evidéncia (Porrit, 2020)

1. As pessoas recebem informacdo pré-operatdria individualizada sobre gestdo - 57%
- o m /%
da dor no pés-operatdrio.
2. As pessoas sdo submetidas & avaliagBo pré-operatéria para dar continuidade -7 91%
4 gestdo da dor pés-operatoria. o
3. Os objetivos e planos de tratamento individuais para a gestdo da dor pos- 9194
et ot 3% o
peratdria sdo documentados.
4. Existe um procedimento para a gestdo da dor pés-operatdria, prevendo 0 100%
analgesia multimodal, dirigido aos estados de dor.
5. Existe um instrumento para avaliar a resposta da pessoa ao tratamento da ) 100%
gestdo da dor.
6. As pessoas recebem um tratamento multimodal da dor que envolve uma - 97%
combinacdo de i ) 5 5 5gi m 13%
¢io de intervencdes farmacologicas e ndo farmacoldgicas.
7. As pessoas que tém opidides sistémicos sdo monitorizados para sedacdo, o
p d M opio par ¢ 0%, 100%
estado respiratério e outros eventos adversos potenciais.
8. Doentes com dor pds-operatdria ndo controlada sdo encaminhados para 100%

especialistas em dor.



CONCLUSAO

Em geral, o projeto foi bem-sucedido na sensibilizagdo para a gestao da dor e
incorporacdo de mudanca e melhorias das praticas clinicas através de um programa de
educacdo para a equipa de enfermagem e multidisciplinar, com recurso a material
informativo e fluxogramas de apoio a decisdo.

Os principais objetivos do presente projeto foram alcancados e as recomendagdes
baseadas na evidéncia para a gestdo da dor pds-cirdrgica foram implementadas.
Verificou-se uma melhoria na qualidade da educacdo relacionada com a dor e no registo
de dados sobre a dor nos registos de enfermagem e médicos.

Além disso, a pratica clinica relacionada com a gestdo da dor pdés-cirirgica e a qualidade
dos planos de tratamento da dor, incluindo as necessidades individuais e o
encaminhamento para outro especialista em dor se ndo for controlada.

A implementacdo do fluxograma de decisdo foi um passo positivo para melhorar a
qualidade da gestdo da dor numa abordagem interprofissional e multissectorial na
organizagao.

Porém, identifica-se que existe ainda a necessidade de melhorar a informagdao pré-
operatdria individualizada sobre a gestdo da dor pds-operatdria. Este resultado
relaciona-se com periodos curtos entre o inicio do internamento hospitalar e o momento
cirdrgico, o que dificulta a implementacdo de intervenc¢des de enfermagem direcionadas
a capacitacdo da pessoa relativamente a avaliacdo e gestdo da dor.

Estes resultados podem influenciar a qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa
com dor no pds-operatério de cirurgia vascular o que vai de encontro o estudo de
Piotrkowska et al. (2020). Este aspeto é fundamental no sentido de promover a adesdo
ao regime medicamentoso, como é descrito no estudo de Minami et al. (2020), que
acrescenta que ha um abandono da medicacdo analgésica e consequente aumento da
percecao da dor. Piotrkowska et al. (2020) salientam a necessidade de considerar a
adesdo a medicacdo para a dor em doentes com dor pds-operatdria, prevenir a dor
crénica ap6s a cirurgia e considerar outras comorbilidades que interferem na percecao
da dor em doentes com doencga vascular.

Os aspetos fortes deste projeto relacionam-se com a realizacdo de reunides frequentes
entre diferentes atores, com dreas de saber e expertise especificas, da mesma
organizacdo, que se espera que interajam interdisciplinarmente. Numa das conclusdes
de Boric et al. (2017), a melhoria dos resultados passa pela educacdo da equipa
hospitalar, a coordenag¢ao da equipa, a comunicagdo com os doentes e a rapidez das
acoes.

A equipa de enfermagem foi crucial no suporte destas estratégias e no desencadear da
aceitacdo das fragilidades em equipa e das oportunidades de melhoria, considerando a
pessoa como o centro no processo de cuidar.

Este projeto apresenta algumas limitacdes, sendo que as principais foram as limitacdes
de tempo para a implementacdo das estratégias e a dificuldade em conciliar os horarios
dos diferentes profissionais, sobretudo no que se refere a formagao formal.

Para garantir a sustentabilidade do projeto ao longo do tempo, as estratégias devem ser
orientadas para a mudanca da abordagem multidisciplinar em equipa, com o intuito de
melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes de cirurgia vascular. Sera
necessario realizar auditorias adicionais para consolidar estas mudancas na pratica e
garantir o apoio continuo ao projeto. Os resultados obtidos serdo replicados e divulgados
a outras unidades cirurgicas desta instituicdo de saude.
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INTRODUCAO

Em Portugal e no mundo, a prematuridade é considerada uma questdo relevante na
avaliacdo dos indicadores de saude perinatal. Embora seja responsabilizada por ser uma
das principais causas de mortalidade neonatal, cada vez mais é garantida a sobrevivéncia
de recém-nascidos prematuros (RNP), inclusivamente aqueles que nascem
extremamente prematuros (Ferraz & Fernandes, 2017).

Apesar de 2020 ter registado um decréscimo na percentagem de nascimentos
prematuros em Portugal (nascimentos com idade gestacional inferior a 37 semanas), a
média entre 2015 e 2020 ronda os 8%, sendo as percentagens mais elevadas nas maes
com 35 ou mais anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2021). O servigo de Neonatologia
A - Unidade de Cuidados Intensivos (UCl) da Unidade Local de Saude Coimbra (ULS
Coimbra) revé a sua responsabilidade na resposta as exigéncias especiais de cuidados ao
RNP e suas familias que possam garantir a sua melhor qualidade de vida.

Os RNP e as suas familias experienciam uma viagem desconhecida e frequentemente
traumadtica numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN). Desde a admissao a
alta do RNP, os pais podem sentir-se inseguros e questionarem-se sobre as suas proprias
capacidades parentais, sendo os Cuidados Centrados na Familia (CCF) fundamentais no
empoderamento parental (Coughlin, 2016; Ferraz & Fernandes, 2017).

Os CCF respeitam uma filosofia de cuidados, que visa fornecer apoio profissional a
crianga e familia através de um processo de envolvimento, participagdao e parceria,
alicercados pela capacitacdo das familias e pela negociacdo dos cuidados (Coughlin,
2016; Craig et al., 2015).



A presenga parental, o bem-estar emocional, a confianga e o sentido de competéncia
parental compreendem os atributos dos CCF, fundamentais para a recuperacdo do RNP
internado numa UCIN e a integridade da familia em crise. Traduzir os principios de CCF
para a pratica clinica pode ser um desafio para o enfermeiro, uma vez que tem um vasto
leque de prioridades para gerir nos cuidados que presta, tem de conhecer os pais, a sua
predisposicdo para se envolver e participar nos cuidados ao seu filho, encontrar um
equilibrio entre as prioridades clinicas e o envolvimento parental nas praticas diarias,
algumas vezes assustadoras para os pais (Lee et al., 2014). E necessario construir
estratégias de comunicacdo eficazes, auténticas e centradas na pessoa para favorecer os
relacionamentos terapéuticos e a parceria (Sousa, 2013; Weiss et al., 2010; Wigert et al.,
2014).

De acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Saude Infantil e Pediatrica, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017), o enfermeiro
especialista intervém na promocdo do contacto fisico dos pais com o RN, da vinculagdo e
das competéncias parentais, garantindo o maior rigor técnico/cientifico na
implementagao das intervengdes de enfermagem, centradas nas necessidades do RNP e
sua Familia, desde a sua admissdo até a alta.

O momento da alta constitui-se como uma fase importante para os pais dos RNP,
habitualmente caracterizada por duvidas e insegurancas. A partir desse momento, os
pais sabem que ficardo com a totalidade da responsabilidade de tomar conta do seu filho
e de exercerem o seu papel parental. Deste modo, conferir autonomia aos pais nos
cuidados ao RNP durante o internamento é um imperativo para a reducdo da ansiedade,
melhoria de autoconfianca e capacitacao efetiva para o desempenho do papel parental,
promovendo o seu empoderamento, preparando-os para a alta através da capacitacao,
num processo continuo de educacdo para a saude e bem-estar. Para a preparacao
adequada da familia do RNP para a alta, importa recorrer a melhor evidéncia disponivel
de forma a implementar as melhores praticas relativamente as estratégias facilitadoras
deste processo.

Assim, desenvolveu-se um projeto de implementagdo com os seguintes objetivos:

« Determinar o cumprimento atual dos critérios informados pela evidéncia
relativamente a facilitacdo da preparacao da familia do RNP para a alta;

» Identificar barreiras e facilitadores para alcangar o cumprimento e desenvolver
estratégias para facilitar a preparacao da familia do RNP para a alta;

« Melhorar os conhecimentos relativos as melhores praticas para facilitar a preparagao
da familia do RNP para a alta;

o Melhorar o cumprimento de critérios informados pela evidéncia relativamente a
facilitacdo da preparacao da familia do RNP para a alta;

o Melhorar os ganhos em conhecimentos e capacidades dos pais dos RNP.

METODOLOGIA

Este projeto de implementacdo da evidéncia encontra-se a ser desenvolvido na unidade
de Neonatologia A - UCI da ULS Coimbra. O projeto sustenta-se no JBI Evidence
Implementation framework (Porritt et al., 2020).

Este projeto foi estruturado em trés etapas, distribuidas por 7 fases: pré planeamento
(identificacdo da d4rea da pratica para a mudanga; envolvimento dos agentes de
mudanca; e avaliacdo do contexto e da prontiddo para a mudanca); auditoria de baseline
e planeamento da implementacdo das estratégias (auditoria de baseline e
implementacdo de estratégias); avaliacdo do impacto e sustentabilidade (auditoria de
follow-up e consideragdo da sustentabilidade).



Pré-planeamento

Esta fase decorreu de marco a abril de 2022. A facilitacdo da preparacdo da familia do
recém-nascido prematuro para a alta foi a area de melhoria selecionada por elementos
da equipa. Foi estabelecida uma equipa para o projeto (oito enfermeiros) e foi avaliado o
contexto e a prontiddo para a mudanga com a realizagdo de reunides entre equipa e
envolvimento da gestao.

Auditoria de baseline e planeamento da implementag¢do

Esta fase encontra-se a decorrer desde abril de 2022. Foi realizada uma auditoria inicial
com base nos critérios informados pela melhor evidéncia disponivel. Os critérios foram
baseados no Sumario de Evidéncia do JBI “Discharge of Pre-Term Infants: Facilitating
Family’s Readiness: a best practice implementation Project” (Magtoto, 2021), sendo os
seguintes:

1. O planeamento da alta comec¢a no momento de admissao;

2. Sdo identificados pelo menos dois membros da familia (ou prestadores de cuidados)
gue estardo envolvidos nos cuidados do recém-nascido prematuro;

3. Os pais sdo encorajados a participar nos cuidados do seu filho enquanto este estiver
no hospital;

4. Uma avaliacdo formal da prontidao da familia deve ser conduzida antes da alta. Pode
ser benéfica uma lista de verificacdo adaptada as necessidades de cada crianca e sua
familia;

5. As familias recebem formacdo pré-alta personalizada que inclui multiplos formatos
(escrito, verbal e pratico) que sejam especificos para as necessidades da crianca e da
familia; sempre que possivel, a partir de uma equipa multidisciplinar;

6. As familias podem contactar os profissionais de salude sempre que necessario;

7. Fica agendada com as familias aguando da alta, uma consulta de enfermagem nao
presencial a realizar pelo menos nas 72 h apds a alta hospitalar;

8. H4 um enfermeiro designado para preparar a alta do RNP na unidade de cuidados

intensivos neonatais.

A amostra da auditoria de baseline foi constituida por 20 recém-nascidos prematuros e
suas familias da unidade de Neonatologia. Consideraram-se excluidos recém-nascidos
acima das 37 semanas e os recém-nascidos com internamentos inferiores a 7 dias. A
colheita de dados foi realizada através da andlise retrospetiva dos registos de
enfermagem (analise de processos respeitantes ao segundo semestre de 2021). Cada
indicador foi avaliado em “Sim”, “Ndo”, ou “N&o aplicavel” (de acordo com
operacionalizacdo de critérios).

Os critérios de auditoria, a amostra a incluir, o método de avaliagao da conformidade e a
sua operacionalizacdo sdo apresentados na Tabela 1.



Tabela 1

Recomendagées baseadas na evidéncia e critérios de avaliagdo

Critério De Auditoria

Método para
medir a
conformidade

Guia De Auditoria

1. O planeamento da alta
comega no momento de
admissdo. (Grade A)

No processo
clinico: registos de
enfermagem

- 0 auditor marca um "Sim" se existe registo nas notas gerais no
processo de enfermagem, nas primeiras 48h, de: explicacdo a
pelo menos um membro da familia sobre a situacéo de satide do
RNP; informacdo a pelo menos um membro da familia sobre
desenvolvimento e comportamento do RNP; de ensinos e/ou
disponibilizagdo de informacbes sobre a importidncia da
interacio da familia com o RNP; e de ensinos efou
disponibilizagdo de informagBes sobre as condigdes
organizacionais e hoteleiras da unidade para os pais

mo_

- O auditor marca um "Ndo" se ndo existe registo nas notas gerais
no processo de enfermagem, nas primeiras 48h, de: explicacdo a
pelo menos um membro da familia sobre a situag8o de saide do
RNP; informacdo a pelo menos um membro da familia sobre
desenvolvimento e compartamento do RNP; de ensinos e/ou
disponibilizacdo de informacdes sobre a importidncia da
interacdio da familia com o RNP; e de ensinos efou
disponibilizacdo de informagtes condicdes
organizacionais e hoteleiras da unidade para os pais

sobre as

2. S&o identificados pelo menos
dois membros da familia (ou
prestadores de cuidados) que
estardo envolvidos
cuidados do recém-nascido
prematuro. (Grade A)

nos

No processo
clinico: registos de
enfermagem

- O auditor marca um "Sim" se, nas primeiras 72h de
internamento do RNP, houver registo na avalia¢do inicial de que
pelo menos dois membros da familia estardo envolvidos nos

cuidados do RNP

[}

- O auditor marca um "N&o" se, nas primeiras 72h, ndo houver
registo na avaliacdo inicial de que pelo menos dois membros da

familia estardo envolvidos nos cuidados do RNP

3. Os pais sdo encorajados a
participar nos cuidados do seu
filho enquanto este estiver no
hospital. (Grade A)

No processo
clinico: registos de
enfermagem

- O auditor marca um "Sim" se existe registo de pelo menos uma
das intervencbes de enfermagem: 3A/3B/3C/3D/3E/3F/3G/3H

Operacionalizagdo para “sim”:

3 - Considera-se cumprido este critério se existe registo de pelo
menos uma das intervengdes de enfermagem:
3A/3B/3C/3D/3E/3F/3G/3H

3A - Promover a vinculagdo (executar método canguru;
mostrar albuns de RNP; levar o RNP junto da mée)

3B - Incentivar a amamentagdo
3C - Incentivar a comunicacdo expressiva de vinculagdo
3D - Reforgar envolvimento dos pais

3E - Incentivar papel parental durante a hospitalizacdo (dar
oportunidade para pegar ao colo no RN; facilitar a participac¢do
nos cuidados ao RNP; elogiar a participacgéo)

3F- Incentivar o envolvimento dos pais
3G - Informar sobre o papel parental
3H - Incentivar papel parental

- 0 auditor marca um "Ndo" se ndo existe registo de pelo menos
uma das intervencoes de enfermagem:
3A/3B/3C/3D/3E/3F/3G/3H




04. Uma avaliacdo formal da
prontiddo da familia deve ser
conduzida antes da alta. Pode
ser benéfica uma lista de
verificagdo adaptada as
necessidades de cada crianca e
sua familia. (Grade A)

No processo
clinico: registos de
enfermagem

- O auditor marca um "Sim" se se verifica o preenchimento de um
instrumento para a avaliagdo formal da prontiddo da familia para
a alta nos moldes estabelecidos no critério

- O auditor marca um "N&o0" se ndo se verifica o preenchimento
de um instrumento para a avaliacdo formal da prontiddo da

familia para a alta nos moldes estabelecidos no critério

5. As familiazs recebem
formacéo pré-alta
personalizada que inclui
multiplos formatos (escrito,
verbal e pratico) que sejam
especificos para as

necessidades da crianca e da
familia; sempre que possivel, a
partir de uma equipa
multidisciplinar. (Grade A)

No processo
clinico: registos de
enfermagem

- O auditor marca um "Sim" se existe registo da realizacdo de
intervencdes de ensinar, instruir e treinar no foco de Papel
Parental, em todos os diagndsticos com juizo de néo
demonstrado 5A/5B/5C/5D/5E/5F/5G/5H/51/5)/5K/5L/5M

5A. Existe registo de ensinos no diagnodstico Potencial para
melhorar o conhecimento sobre desenvolvimento infantil /
Papel Parental Ndo Adequado...

5B. Existe registo de ensinos no diagndstico Potencial para
melhorar o conhecimento sobre regime medicamentoso do RN
[ Papel Parental N&o Adequado...

5C. Existe registo de instrucdo e treino no diagndstico Potencial
para melhorar a capacidade para tomar conta do regime
medicamentoso do RN / Papel Parental Ndo Adequado...

5D. Existe registo de ensinos no diagndstico Potencial para
melhorar o conhecimento sobre a alimentacdo do RN / Papel
Parental Ndo Adequado...

5E. Existe registo de instrugdo e treino no diagndstico Potencial
para melhorar capacidades para tomar conta da alimentacdo do
RN / Papel Parental Ndo Adequado...

5F. Existe registo de ensinos no diagndstico Potencial para
melhorar conhecimentos sobre eliminaco do RN / Papel
Parental Ndo Adequado...

5G. Existe registo de instrugdo e treino no diagnostico Potencial
para melhorar capacidades para tomar conta da eliminagdo do
RN / Papel Parental Ndo Adequado...

5H. Existe registo de instrucdo e treino no diagndstico Potencial
para melhorar capacidades para tomar conta da higiene do RN /
Papel Parental Ndo Adequado...

51. Existe registo de instrugdo e treino no diagndstico Potencial
para melhorar capacidades para tomar conta tomar conta do
posicionamento do RN / Papel Parental Nio Adequado...

5J. Existe registo de ensinos no diagndstico Potencial para
melhorar conhecimentos sobre prevencio de acidentes / Papel
Parental Ndo Adequado...

5K. Existe registo de ensinos no diagndstico Potencial para
melhorar conhecimentos sobre prevencio de aspiracio / Papel
Parental Nao Adequado...

5L. Existe registo de instrugdo e treino no diagnastico Potencial
para melhorar capacidades para tomar conta tomar conta da
prevencdo de aspiracio / Papel Parental Ndo Adequado...

5M. Existe registo de ensinos no diagndstico Potencial para
melhorar conhecimentos sobre prevenc@o de maceracio /
Papel Parental Nao Adequado...|

- O auditor marca um "N3o" se ndo existe registo da realizagdo
de intervengdes de ensinar, instruir e treinar no foco de Papel
Parental, em todos os diagndsticos com juizo de néo
demonstrado 5A/5B/5C/5D/5E/5F/5G/5H/51/51/5K/5L/5M




6. As familias podem contactar
os profissionais de saude
sempre que necessario. (Grade
B)

Questionario aos
pais e registos de
enfermagem

- 0 auditor marca um "Sim" se os pais responderam que lhes foi
assegurada a possibilidade de contactarem com a unidade apds
a alta do RNP

. 1}

- O auditor marca um "N&o" se os pais responderam que ndo lhes
foi assegurada a possibilidade de contactarem com a unidade

apos a alta do RNP

7. Fica agendada com as familias
aquando da alta, uma consulta
de enfermagem ndo presencial
a realizar pelo menos nas 72h
apds a alta hospitalar.

No processo
clinico: registos de
enfermagem

- 0
videochamada/telefonema e
solicitacdo de visita domicilidria ao RNP e sua familia apds a alta
hospitalar

auditor marca um "Sim" se existe registo de

registo na nota de alta de

7 - Considera-se cumprido este critério se existe registo de
TA+TB:

7A. Existe registo de videochamada/telefonema de um
enfermeiro aos pais apds a alta hospitalar

7B. Existe registo na nota de alta de solicitacdo de visita
domiciliaria ao RNP e sua familia apds a alta hospitalar

- 0 auditor marca um "N&o" se ndo existe registo de
videochamada/telefonema e registo na nota de alta de
solicitagdo de visita domiciliaria ao RNP e sua familia apds a alta
hospitalar

8. Ha um enfermeiro designado
para preparar a alta do RNP na
unidade de cuidados intensivos
neonatais. (Grade B)

No processo
clinico: registos de
enfermagem

- O auditor marca um "Sim" se existe identificagdo de um
enfermeiro (enfermeiro de referéncia/gestor de caso) para
preparar a alta do RNP na unidade de cuidados intensivos
neonatais.

- 0 auditor marca um "Nao" se ndo existe identificacdo de um
enfermeiro (enfermeiro de referéncia/gestor de caso) para
preparar a alta do RNP na unidade de cuidados intensivos
neonatais.

Nesta fase foram apresentados os resultados da auditoria de baseline a equipa de
enfermagem, a qual possibilitou um momento de reflexdo, bem como o planeamento
das estratégias a implementar para lidar com a ndo conformidade encontrada na
auditoria de inicial (informada pela estrutura JBI GRiP). Foi possivel também identificar
as barreiras e as estratégias para as colmatar, através de atividades reflexivas no seio da
equipa. Trata-se pertinente reportar que, relativamente ao critério 8, apds discussdo em
equipa de enfermagem sobre o método de enfermeiro de referéncia/gestor de caso, este
critério ndo se demonstrou consensual do ponto de vista da sua exequibilidade pelas
especificidades do contexto da UCI, tendo sido necessdrio proceder a sua exclusdo.
Foram realizadas reunides do grupo de trabalho e com o Grupo de Assessoria aos
Sistemas de Informacdo e Documentacdo em Enfermagem (GASIDE). Foram projetadas e
desenvolvidas todas as estratégias a implementar, por forma a responder a nao
conformidade encontrada na auditoria de baseline.



Avaliagdo do impacto e da sustentabilidade

Nesta fase serd realizada uma auditoria de follow-up para avaliar os resultados das
intervencdes implementadas, visando a melhoria das praticas, e identificar questées
futuras a serem tratadas em auditorias subsequentes. Os critérios e o processo de
recolha de dados serdo similares aos da auditoria inicial. Em caso de necessidade, sera
alargado o periodo da colheita de dados, se ndo for atingida a amostra necessaria no
periodo estipulado.

Para a sustentabilidade, apds a andlise dos resultados da auditoria de follow-up, outras
auditorias continuarao a ser realizadas para identificar areas de mudanga.

RESULTADOS

Auditoria de baseline

O projeto envolve uma equipa composta por oito enfermeiros. A equipa completa foi
definida em abril de 2022.

Através da auditoria de baseline, tendo por base a amostra e método utilizado, verificou-
se a seguinte taxa de cumprimento dos critérios:

1. O planeamento da alta comega no momento de admissdo (15%);

2. Sdo identificados pelo menos dois membros da familia (ou prestadores de cuidados)
gue estardo envolvidos nos cuidados do RNP (0%);

3. Os pais sdo encorajados a participar nos cuidados do seu filho enquanto este estiver
no hospital (100%);

4. Uma avaliagdao formal da prontiddo da familia deve ser conduzida antes da alta,
idealmente seguindo uma lista de verificagdo (0%);

5. As familias recebem formacdo pré-alta personalizada que inclui multiplos formatos
gue sejam especificos para as necessidades da crianca e da familia; sempre que possivel,
a partir de uma equipa multidisciplinar (0%);

6. As familias podem contactar os profissionais de saide sempre que necessario (100%);
7. Fica agendada com as familias aguando da alta, uma consulta de enfermagem nao
presencial a realizar pelo menos nas 72 h apds a alta hospitalar (0%).

8. H4 um enfermeiro designado para preparar a alta do RNP na unidade de cuidados

intensivos neonatais (0%).

Na Figura 1, encontram-se os resultados descritos.



Figura 1

Resultados Auditoria de baseline

1. - O planeamento da alta comega no momento de admiss&o. -

2. - S&o identificados pelo menos dois membros da familia (ou prestadores de
cuidados) que estardo envolvidos nos cuidados do recém-nascido pré-termo.

3. - Os pais sdo encorajados a participar nos cuidados do seu filho enquanto este
estiver no hospital.

4. - Uma avaliagdo formal da prontiddo da familia deve ser conduzida antes da alta.

Pode ser benéfica uma
lista de verificagdo adaptada as necessidades de cada crianga e sua familia. u SI m
5. - As familias recebem formag&o pré-alta personalizada que inclui multiplos
formatos (escrito, verbal e pratico) que sejam especificos para as necessidades da
crianga e da familia; sempre que possivel, a partir de uma equipa multidisciplinar.

7. - As familias recebem uma visita ao domicilio/uma videochamada por um
enfermeiro pelo menos uma vez apds a alta hospitalar.

8. - Ha um enfermeiro designado para preparar a alta do RNP na unidade de cuidados
intensivos neonatais.
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Barreiras e estratégias

Com o envolvimento de toda a equipa de enfermagem, procurou-se identificar as
barreiras responsaveis pela lacuna entre as praticas encontradas na auditoria de baseline
e as melhores evidéncias, assim como os facilitadores para alcancar o cumprimento dos
critérios de facilitacdo da preparacao das familias de recém-nascidos prematuros para a
alta. Em equipa, foram concebidas varias estratégias:

« Elaboracdo de um Procedimento Especifico Facilitacdo da Preparacdo da Familia do
Recém-Nascido Prematuro para a Alta;

« Procedimento Especifico Consulta de Enfermagem Pds-Alta;

o Estrutura de dados que permita a colheita de informagdo para a consecugdo do
projeto na drea do Papel Parental e Ligacdo Pais-Filho, em colaboracdo com o
GASIDE;

e Ebook Neo To Home: Um Guia de Orientagdo para Pais e Cuidadores de Bebés na Alta
da Neonatologia A - UCI.

» Planeamento da formacgdo a equipa: esta prevista a realizacdo da mesma, abordando
as diferentes condi¢Ges do papel parental, a apresentacdo dos procedimentos
especificos e a organizacdo da implementacdo das estratégias.

Os procedimentos especificos incluem diretrizes para o envolvimento e capacitacdo dos
pais desde a admissdo na unidade até ao acompanhamento pds-alta do RN e sua familia,
proporcionando suporte continuo e orientacdes para os cuidados em casa. O ebook Neo
To Home constituird um recurso de informacdes e orientacBes praticas para as familias
durante a transicdao do recém-nascido da UCIN para casa. Por forma a garantir um
processo de cuidados consistente e abrangente da capacitacdo das familias, torna-se
imprescindivel a definicdo do Padrao Documental na UCIN, concretamente para Papel
Parental e Ligacao Pais-Filho, em colaboracdo com o GASIDE.



Contudo, no processo de elaboracdo e inicio da implementagao destas estratégias, varias
barreiras tém desafiado o sucesso do projeto. Uma das principais barreiras encontradas
foi a auséncia de um sistema de informacdo eletrénico para documentacdo do processo
de enfermagem. A falta de um sistema informatico parametrizado adequado prejudica a
documentacdo do processo de cuidados de enfermagem e, inequivocamente, a garantia
de uma sistematizacdo de cuidados. No entanto, apesar dos desafios organizacionais que
impediram a implementacdo do padrdao documental informatizado em tempo Uutil,
encontra-se atualmente em apreciacdo no GASIDE, a construcdo de uma estrutura de
dados em suporte papel nos dominios do Papel Parental e Ligacao Pais-Filho, facilitadora
da colheita de informacdo e consecucdo do projeto.

Identificdmos ainda dificuldades na realizagdo da consulta de enfermagem nao
presencial. Para ultrapassar este desafio, foi necessdrio repensar a abordagem da
continuidade de cuidados de enfermagem no pods-alta, perspetivando-se a necessidade
de constituir redes de colaboracdo com varios profissionais, nomeadamente da gestao
hospitalar para garantir a sua exequibilidade. Para dar consecucdo a esta estratégia,
encontramo-nos em fase de planeamento e estabelecimento de contactos.

CONCLUSAO

Com o presente projeto, especificamente através da auditoria de baseline, identificaram-
se areas da pratica clinica com necessidade de melhoria no ambito da facilitacdo da
preparacdo da familia do recém-nascido prematuro para a alta. Dos diferentes critérios
avaliados, destaca-se a necessidade de investimento/implementacdo de estratégias
relacionadas com os seguintes: o planeamento da alta comeca no momento de
admissdo; sdao identificados pelo menos dois membros da familia (ou prestadores de
cuidados) que estardo envolvidos nos cuidados do RNP; uma avaliacdo formal da
prontiddo da familia deve ser conduzida antes da alta, idealmente seguindo uma lista de
verificacdo; as familias recebem formacdo pré-alta personalizada que inclui multiplos
formatos que sejam especificos para as necessidades da crianca e da familia; sempre que
possivel, a partir de uma equipa multidisciplinar; fica agendada com as familias aquando
da alta, uma consulta de enfermagem ndo presencial a realizar pelo menos nas 72h apds
a alta hospitalar.

Barreiras no seio da equipa, associadas aos resultados obtidos na auditoria de baseline, e
desafios organizacionais foram encontrados no decurso deste projeto de
implementagdo. No entanto, é importante reconhecer os progressos alcangados até a
data, perspetivando-se que através de um envolvimento ativo de toda a equipa de
saude, gestores e grupos institucionais de suporte (nomeadamente, o GASIDE), as
estratégias sejam implementadas e uma melhoria dos cuidados de enfermagem neste
dominio se verifique.

O sucesso deste projeto dependera do nosso compromisso, da nossa capacidade de
superar os desafios encontrados e de garantir a sustentabilidade das melhorias
alcancadas.
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INTRODUCAO

A realizacdo de exames complementares de diagndstico ndo invasivos, tais como
Ressonancia Magnética (RM), pode muitas vezes ser dificil para as criangas, dada a
necessidade de estas se manterem imdveis por periodos relativamente longos, num
espaco fechado, ndo familiar e muito ruidoso. Apesar de existir literatura que apoia e
suporta os beneficios da utilizacdo de estratégias ndo farmacoldgicas (para reducao da
ansiedade e medo em criangas hospitalizadas) a sua aplicacdo na pratica clinica ndo tem
acompanhado este conhecimento e poucas intervengdes estdo a ter impacto na saude

publica (National Academies of Sciences, Engineering and Medicine, 2017).

A preparacdo prévia da crianca, recorrendo a simulacdo, ludoterapia, sistema de
recompensa/reforco positivo, permite que esta se familiarize com o procedimento,
esclareca duvidas, equivocos, ideias preconcebidas e aprenda estratégias de coping
(Amorim e Silva et al., 2006). Neste estudo de Amorim e Silva et al. (2006), os pais
referem que as criancas foram capazes de generalizar o sentimento de mestria que
experienciaram nesta preparagao para a RM e as estratégias de coping para outras
situagcdes no hospital. Criancas que necessitam de multiplos exames evitaram os
multiplos procedimentos anestésicos associados. Além disso, as criancas que ainda assim
necessitaram de anestesia beneficiaram também desta pratica, diminuindo a lista de

espera.

A utilizacdo de estratégias ndao farmacoldgicas como a comunicacdo terapéutica, a
distracdo e a musica ajudam as criangas a ficarem mais calmas, reduzindo o medo e a
ansiedade associado ao procedimento. Os profissionais de saude que lidam com estas
criancas podem implementar estas praticas para reduzir a ansiedade e o medo,
aumentando a satisfacdo da crianca e familia e reduzindo a necessidade de sedacao

(Flattley & Widdowfield, 2019).

Procedimentos comuns utilizados para avaliar e tratar os doentes podem causar niveis
significativos de angustia e sofrimento, muito particularmente nas criangas. A RM é um
procedimento nao invasivo e indolor capaz de fornecer imagens de alta qualidade de
praticamente todas as areas do corpo, sem recorrer a utilizagao de radiagdo ionizante,
tornando-se por isso um recurso de eleicdo sobretudo a nivel da neurorradiologia (Carter
et al., 2010). No entanto, existe um numero consideravel de criancas que, devido aos
niveis de ansiedade, apenas sdo capazes de realizar este exame com recurso a

anestesia/sedacao.
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Esta ansiedade resulta maioritariamente do medo, do ruido do aparelho, da sua prépria
forma cilindrica, fechada, da separacdo dos pais e da necessidade de permanecerem
completamente imdveis por longos periodos de tempo (Lemaire et al., 2009).

O tempo que uma crianca permanece na RM quando é necessdrio recorrer a
anestesia/sedacdo é sensivelmente o dobro do tempo que é utilizado para a realizacdo
deste exame quando a crianca estd acordada e colabora nos procedimentos e os custos
financeiros associados com medicamentos, pessoal e equipamento sdo duas a nove
vezes superiores, o que compromete as listas /espera para além da introduc¢do de custos
adicionais (Jaime et al, 2017).

Varios estudos (Durant et al., 2015; Munn & Jordan,2013; Harned, 2001; Viggiano et al.,
2015; Barnea-Goraly et al., 2014) mostraram ja a possibilidade e efetividade da utilizagdo
de vdrias estratégias ndo farmacolégicas para diminuir a ansiedade e o uso de anestesia.
Este projeto de implementacdo teve como objetivo contribuir para a promoc¢do da
pratica baseada na evidéncia na utilizacao de estratégias nao farmacoldgicas em criancas
submetidas a RM. Mais especificamente:

o Determinar a conformidade atual com o critério de evidéncia em relacdo a utilizacao
de estratégias ndo farmacoldgicas para diminuir o medo, ansiedade e necessidade de
anestesia em criangas dos 5 aos 10 anos submetidas a RM;

 Identificar barreiras e facilitadores para melhorar a conformidade e desenvolver
estratégias para abordar areas de ndao conformidade;

» Melhorar o conhecimento sobre estratégias nao farmacoldgicas para reduzir o medo
e ansiedade em criancas dos 5-10 anos;

« Avaliar mudancgas na conformidade com as recomendac¢bes da pratica baseada na
evidéncia apds implementacdo de estratégias para abordar barreiras identificadas e
potencializar os facilitadores identificados na utilizacdo de estratégias nao
farmacolégicas;

o Melhorar resultados relativamente a utilizacdo de estratégias ndo farmacoldgicas
para redugdao de medo e ansiedade e necessidade de anestesia.

METODOLOGIA

Este projeto de implementacdao da evidéncia seguiu a estrutura de implementacao da
evidéncia do JBl e o instrumento de auditoria e feedback (GRiP). Esta abordagem é
fundada no processo de auditoria e feedback, em conjunto com uma abordagem
estruturada e sistematizada para a identificacdo e gestdo de barreiras a conformidade
com as praticas clinicas recomendadas.

Este projeto envolveu trés etapas de atividade: Pré-planeamento, Auditoria de baseline e
planeamento da implementacdo e Avaliacdo do impacto e sustentabilidade.

Pré-planeamento

Este projeto encontra-se a ser desenvolvido no Servico de Imagem Médica do Hospital
Pediatrico, da Unidade Local de Saude de Coimbra.

Nesta fase foi estabelecida uma equipa do projeto, que incluiu: duas coordenadoras (a
enfermeira responsdvel pela equipa de enfermagem do servico e uma docente da
ESEnfC), trés enfermeiras da equipa do servico, duas técnicas superiores de diagndstico e
terapéutica (a coordenadora e a diretora) e um neurorradiologista.

Para determinar os niveis atuais de conformidade com as melhores recomendacgdes para
a pratica, este projeto utilizou um critério de auditoria baseado no seguinte sumario de
evidéncia do JBI: “Diagnostic or Therapeutic Procedures (Children): Distraction
Techniques” (Porrit, 2021).



Auditoria de baseline e planeamento da implementagdo

A auditoria de baseline decorreu no periodo de 07/02/2022 a 05/05/2022. A amostra da
auditoria de baseline foi de 40 criancas, com idades compreendidas entre 5 e 10 anos,
submetidas ao procedimento RM. Na tabela 1 apresenta-se o critério de auditoria, a
amostra utilizada e os métodos usados para medir a compliance com a melhor pratica.
Os resultados foram obtidos através da observacado das praticas de enfermagem durante
a prestacdo de cuidados as criancas da amostra, fazendo consulta dos registos efetuados
sobre as estratégias implementadas e o resultado obtido (conseguiu ou ndo realizar o
procedimento sem necessidade de anestesia), complementados por informacdo obtida
nas entrevistas realizadas as enfermeiras sobre a conduta adotada nas criancas da
amostra, nomeadamente se utilizou ou ndo estratégias ndao farmacoldgicas, que
estratégias utilizou, o porqué da escolha e os constrangimentos ou aspetos facilitadores
Nno processo.

Tabela 1

Critério de auditoria, Amostra e Métodos usados para medir a compliance com a melhor pratica

Critério de auditoria Amostra Métodos usados para medir a

compliance com a melhor pratica
(BI) P P

As criancas sdo envolvidas em 40 criancas entre os 5-10 anos de e Observacgéo
estratégias ndo farmacoldgicas idade com pedido de RM soh
adequadas a idade, parareducdo do  anestesia.

medo e da ansiedade antes da

realizacdo do exame de diagnostico.

« Consulta retrospetiva de registos
em papel

e Entrevista as enfermeiras.

Posteriormente, em maio e junho de 2022, os resultados da auditoria de baseline foram
analisados com recurso ao software JBI PACES. Estes resultados foram apresentados a
equipa multidisciplinar e também no 22 PEDCARE SUMMIT HP-CHUC, 12 PEDCARE
IBERICO em 1, 2 e 3 de junho de 2022.

Avaliagdo do impacto e da sustentabilidade
Serd realizada uma auditoria de follow-up para avaliar os resultados das estratégias

implementadas e identificar dreas de melhoria. O critério de auditoria e o processo de
recolha de dados serdo similares aos da auditoria de baseline.



RESULTADOS

Auditoria de baseline

Os resultados obtidos na auditoria de baseline revelaram 70% de compliance com o
critério de auditoria, significando que 28 das 40 criancas da amostra usufruiram de
estratégias ndo farmacoldgicas, como se visualiza na figura 1.

Figura 1

Resultados da auditoria de baseline
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Compliance %

As criangas s3o envolvidas em estratégias ndo
farmacoldgicas adequadas 3 idade, para
redugdo do medo, ansiedade antes da
realizagdo do exame de diagnadstico.

Em 75% das criangas que usufruiram de estratégias ndo farmacoldgicas, ndo foi
necessario o recurso a anestesia, significando que das 28 criangas em que foram
utilizadas estratégias ndo farmacolégicas adequadas a idade, 21 colaboraram na
realizacdo do exame nao tendo sido necessdrio recurso ao procedimento anestésico.
Analisando de uma forma critica estes resultados pode concluir-se que existe uma
pratica comum entre as enfermeiras do servico, que esta orientada para a maximizagao
da qualidade dos cuidados e a satisfacdo das criancas e familias. Existe conhecimento e
sensibilidade para a questdo, quer da minimizagdo de procedimentos invasivos, quer da
diminuicdo da permanéncia em contexto hospitalar e das mais valias da utilizacdo de
estratégias ndo farmacoldgicas. Constata-se que, apesar de existirem varias barreiras,
todos os esforgos sdao no sentido de capacitar as criangas para realizar RM sem recurso a
anestesia. O resultado de 70% que foi obtido na auditoria de baseline, ndo resulta de
uma pratica consistente e formalizada, sendo maioritariamente resultado de uma
tentativa de acordo com os restantes elementos da equipa de prestacao de cuidados,
com base em fundamentacdo tedrica e estratégias de negociacdo para lhes transmitir
gue esta pratica aumenta a qualidade de cuidados em varias dimensdes. A ndo existéncia
de um procedimento especifico do servico ndo facilita este processo, limitando a
eficiéncia e exigindo da equipa de enfermagem um esforco constante no sentido de
obter diariamente e em cada oportunidade a possibilidade de implementar esta pratica.

Barreiras e estratégias
Apds a apresentacdo dos resultados a equipa foram identificadas as barreiras,

estratégias e os recursos para melhorar a compliance, através da ferramenta GRIP,
Tabela 2.



Tabela 2

Barreiras, estratégias e recursos

Barreira

Estratégia

Recursos

1. Inexisténcia de protocolo para
implementacdo de boas praticas

2. Falta de conhecimento sobre
estratégias ndo farmacologicas em

criancas.

3. Falta de um instrumento de
avaliacdo de satisfagdo e ansiedade

para a crianca e a familia.

* Desenvolvimento de protocolo de
implementacdo de estratégias ndo
farmacoldgicas

* Acdes de formacdo sobre estratégias
ndo farmacologicas

* Desenvolvimento de um instrumento
para avaliacdo da satisfacdo da crianca
e da familia

® Pacote de sessBes de formacdo sobre

estratégias ndo farmacoldgicas em

e Desenvolvimento de um criancas dos 5 aos 10 anos
instrumento para avaliar ansiedade da o d | .

. L]
crianca. Protocolo de Implementacdo

4, Falta de tempo para executar
estratégias.

* Questionario de satisfacdo da crianca

* Antecipar a chegada da crianca e .
e da familia

familia em 30' antes da hora da

realizacdo da RM. ® |nstrumento de

ansiedade na crianca.

avaliacdo da

v Sessdes de sensibilizacdo para a
equipa multidisciplinar sobre
estratégias ndo farmacoldgicas.

5. Falta de envolvimento de outros

profissionais. ® Programa de treino de competéncias

* Reunides com todos os stakeholders
na implementacdo de boas préticas
(equipa multidisciplinar).

6. Cultura organizacional: Trabalho em
equipa; lideranca; canais de
comunicagao.

e Desenvolvimento e implementacdo

de programa de treino sobre
7. Falta de capacitagdo dos estratégias ndo farmacoldgicas.
enfermeiros em  técnicas
farmacoldgicas para reducéo do stress

e ansiedade.

ndo e Envolvimento do GADSIE para
criacdo de Consulta de enfermagem —
Imagem Médica HP

8. Falta de sistema informatizado de
informacdo e documentagdo em
enfermagem

O desenvolvimento e implementacdo das estratégias desenhadas encontra-se ainda
numa fase incipiente/inicial, facto que se prende com constrangimentos relativos a
organizacao do servico.

CONCLUSAO

E nosso objetivo, logo que estejam formalmente reunidas as condi¢des para tal,
implementar este projeto, para prosseguirmos para a auditoria de follow-up e
consequente disseminac¢ao dos resultados.

Salienta-se que apesar deste projeto ndo estar plenamente implementado, as criancas
gue se incluem nos critérios da amostra tém usufruido de estratégias ndo farmacoldgicas
adequadas a sua idade (previamente e durante a realizacdo do exame). Sdo exemplos: o
estabelecimento de relacdo de confianca com a criancga e pais; a simulagdo com modelo;
a visualizacdo de filme e a musicoterapia; bem como a presenga dos pais. Esta atitude
tem resultado num menor nimero de criancas anestesiadas o que varias vezes permite a
realizacdo de exames extraprograma.

A sustentabilidade deste projeto esta intimamente relacionada com a sensibilizacdo de
toda a equipa de cuidados envolvida, com a criacdo de um procedimento institucional
sobre utilizacdo de estratégias ndo farmacoldgicas nas criangas a serem submetidas a
RM, bem como a criacdo de uma Consulta de Enfermagem que possibilite o planeamento
e documentac¢ao dos cuidados.
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INTRODUCAO

A mucosite oral afeta entre 40% a 76% dos doentes oncoldgicos (Silva, 2018; Volpato et
al., 2007). No que respeita aos doentes hemato-oncoldgicos, Razmara e Khayamzadeh
(2019) referem que a mucosite oral ocorre em 20 a 40% dos doentes que realizam
guimioterapia convencional, e Hong et al. (2019), destacam a sua ocorréncia em 90% dos
doentes com leucemia aguda a realizar quimioterapia de indugcdo. No caso dos doentes
submetidos a quimioterapia de alta dose para transplante de células-tronco
hematopoiéticas, esta percentagem pode atingir os 100% (Hong et al., 2019). Assim, a
mucosite oral constitui-se um dos principais efeitos secunddrios da administracdo de
guimioterapia, com grande impacto no bem-estar fisico e psicoldgico da pessoa doente.
Entre as manifestacdes da mucosite destacam-se o desconforto ou dor, as feridas na
mucosa oral, as alteracdes na degluticdo e na comunicacdo. A mucosite oral pode
comprometer o estado nutricional e a autoimagem da pessoa, ou até a continuidade dos
tratamentos. Em alguns casos pode, também, dar origem a proliferacdo bacteriana,
fungica ou virica, e evoluir para uma infecdo a nivel sistémico. Frequentemente, estas
consequéncias contribuem para o aumento dos dias de internamento, bem como da
morbilidade e da mortalidade, traduzindo-se em maiores custos em saude e diminuicao
da qualidade de vida da pessoa com cancro e dos seus familiares (Huskinson & Lloyd,
2009; Lalla et al., 2014; Sieracki et al., 2009; Volpato et al., 2007).

Num hospital central do norte do Irdo, Alizadeh et al. (2022) desenvolveram um estudo
na prevencdo e gestdo da mucosite oral em doentes com cancro, utilizando como
metodologia a auditoria das praticas dos enfermeiros tendo por base nove critérios
definidos pelo JBI, bem como o ensino e o treino dos enfermeiros e dos doentes. Os
resultados obtidos evidenciaram uma melhoria das praticas destes profissionais e uma
reducdo significativa da incidéncia da mucosite oral.

Huang et al. (2020) realizaram um estudo semelhante, num hospital chinés, envolvendo
doentes com patologia hemato-oncoldgica, verificou-se uma melhoria da educac¢do e do
treino dos enfermeiros e dos doentes no que respeita aos cuidados de higiene oral. O
estudo demonstrou que o uso de uma variedade de estratégias, como um programa de
treino eficaz e a utilizacdo de multiplos materiais educacionais para a aprendizagem
autodirigida dos enfermeiros, aliadas a uma boa comunicacdo e lideranca, facilitou a
implementacdao das melhores evidéncias na pratica clinica para prevenir e tratar a
mucosite oral em doentes submetidos a quimioterapia. Além disto, também o
desenvolvimento de uma lista de verificagdo baseada em evidéncias para auditorias
regulares mostrou ter efetividade.



Em Portugal, Silva (2018) realizou um estudo num Servico de Oncologia Médica, em que
verificou que o desenvolvimento e a implementacdo de um processo formativo com o
intuito de melhorar a realizacdo de praticas cientificamente aceites na prevengao e
gestdo da mucosite oral, teve um impacto positivo nessas mesmas praticas, uma vez que
aumentou a importancia atribuida pelos enfermeiros a esta problematica, e promoveu
um maior envolvimento da equipa na sua abordagem. A autora encontrou alguns fatores
qgue influenciaram estes resultados, nomeadamente: as praticas dos enfermeiros
(conhecimentos e competéncias técnicas), o perfil dos doentes (com habitos tabdgicos,
com habitos alcodlicos, a realizar tratamentos com alto risco de mucosite, e com habitos
de higiene oral deficitarios) e a organizacdo do servico (complexidade e especificidade de
um servico de oncologia, disponibilizacdao de materiais para a higiene oral, comunicacao
na equipa, parametrizacdo do sistema de informacdo, documentacdo de apoio ao
doente).

De acordo com os Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2001), na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional,
compete aos enfermeiros a prevencdo de complicagdes ou, quando tal ndo é possivel, a
minimizacdo do seu impacto. Neste sentido, considera-se que os enfermeiros tém um
papel fundamental para reduzir e/ou minimizar as consequéncias inicialmente descritas,
através de ensinos sobre higiene oral, mas também sobre inspecdao da cavidade oral,
comunicacdo de sintomas e adequacdo da alimentacdo; assumindo, ainda, um papel
crucial na substituicdo do doente quando este ndao tem capacidade para desenvolver
devidamente estas acdes.

N3do obstante, e tal como apresentado no JBI Evidence Summary (Whitehom & Ombech,
2021), esta deve ser uma preocupacao multidisciplinar. De acordo com estas linhas
orientadoras das melhores praticas na prevencao e gestdao da mucosite oral, é necessario
envolver outros profissionais de saude, nomeadamente médicos e nutricionistas, no
desenvolvimento de um plano de tratamento personalizado, considerando as
necessidades individuais, os cuidados bucais anteriores, a doenca e os fatores de risco.
Assim, este estudo surgiu na sequéncia da preocupacdo dos investigadores e dos
enfermeiros do Servico de Hematologia A da ULS Coimbra, relativamente a problematica
da mucosite oral, como uma das principais complicagdes associadas aos tratamentos de
guimioterapia, mas também pela percecao da necessidade de atualizacdo das praticas e
pela escassa expressao do foco ao nivel da documentacao de enfermagem.

Foi utilizada a metodologia do JBI para implementacdo da melhor evidéncia, com
auditorias para andlise da conformidade aos critérios.

O objetivo geral estabelecido para este projeto de implementacdao de evidéncias foi
aumentar a conformidade entre as praticas dos enfermeiros do servico de Hematologia A
da Unidade Local de Saude de Coimbra e as melhores praticas na prevencdo e gestdo da
mucosite oral em adultos a realizar quimioterapia. Além deste, estabeleceram-se como
objetivos especificos:

« Definir a conformidade atual para os critérios de boas praticas na prevencao e
gestdo da mucosite oral;

 Identificar barreiras e facilitadores na prevencdo e gestdo da mucosite oral;

» Contribuir para o conhecimento dos enfermeiros sobre as boas praticas relativas a
prevencdo e gestdo da mucosite oral dos doentes hemato-oncoldgicos a realizar
quimioterapia;

o Melhorar a conformidade com os critérios de boas praticas de prevencao e gestdo da
mucosite oral dos doentes hemato-oncoldgicos a realizar quimioterapia;

» Capacitar os doentes para a prevencao e gestao da mucosite oral.

Espera-se que o uso da melhor evidéncia contribua para a prevencao e reducdo da
incidéncia da mucosite oral na pessoa com doenga hematolégica submetida a
tratamento de quimioterapia.



METODOLOGIA

Este projeto de implementacdo de evidéncia utilizou a estrutura JBI Evidence
Implementation Framework (Porritt et al., 2020), recorrendo-se a JBI Practical
Application of Clinical Evidence System (JBI-PACES) e a Getting Research into Practice
(GRiP) como ferramentas de auditoria e feedback. Esta metodologia envolve trés etapas
(sete fases):

« Pré-planeamento (fases 1, 2 e 3): identificacdo da drea da prdtica para a mudancga;
estabelecimento da equipa do projeto com envolvimento dos agentes de mudanca;
« Auditoria de baseline e planeamento da implementagao de estratégias (fases 4 e 5):

» Realizacdo de uma auditoria de baseline, com base em critérios informados pela
evidéncia;

« Andlise e discussao dos resultados da auditoria, e concecdo de estratégias para
melhorar a conformidade com as melhores praticas no dambito da prevencao e
gestdao da mucosite oral;

o Implementacdo das estratégias previamente definidas para a mudanca na
pratica clinica, envolvendo toda a equipa multidisciplinar;

« Avaliacdo do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7): realizacao de uma auditoria de
follow-up para avaliar os resultados das intervencdes implementadas para melhorar
a pratica e identificar futuras questGes praticas a serem abordadas em auditorias
subsequentes.

Pré-planeamento

A primeira fase do projeto decorreu entre maio e junho de 2023 tendo sido envolvidos
os agentes de mudanca: enfermeiro gestor com fungdes de direcao com formagdo em
implementacdo da evidéncia, o enfermeiro gestor do servico de Hematologia A e os
restantes elementos da equipa do projeto, nomeadamente as enfermeiras
coordenadoras do projeto e as enfermeiras facilitadoras do contexto e responsaveis pela
implementacdo da mudanca.

Auditoria de baseline e planeamento da implementag¢do

Entre julho e outubro de 2023 procedeu-se a realizacdo da auditoria de baseline. Os
critérios de auditoria utilizados basearam-se no resumo de evidéncia "Oral mucositis:
prevention and management principles" (Whitehorn & Ombech, 2021), tal como
apresentado na Tabela 1.



Tabela 1

Critérios de auditoria, amostra e método para medir a conformidade e guia de auditoria

Critério de auditoria

Amostra e método para medir a
conformidade

Guia de auditoria

As pessoas sdo ensinadas sobre a
mucosite oral antes do inicio da
terapéutica oncologica.

n = 30. Consulta dos processos no
sistema de informagdo em
enfermagem — SClinico.

- "Sim": Existe registo de ensinos a pessoa
sobre mucosite oral antes do inicio da
terapéutica oncoldgica.

- "Ndo”: Nao existe registo de ensinos a
pessoa sobre mucosite oral antes do inicio da
terapéutica oncoldgica.

As pessoas que recebem
tratamento oncologico sd0
aconselhadas a comunicar

quaisquer alteracdes ou sintomas
na cavidade oral ao seu profissional
de saude, a manter uma boa higiene
oral através de protocolos de
cuidados orais normalizados, a
manterem-se  hidratados e a

evitarem estimulos dolorosos.

n = 30. Consulta dos processos no
sistema de informagdo em
enfermagem — SClinico.

B

- "Sim": Existe registo de ensinos a pessoa
sobre comunicagdo de sintomas de mucosite,
higiene oral, hidratacdo oral e o evitar de
estimulos dolorosos.

- “Ndo”: Ndo existe registo de ensinos a
pessoa sobre comunicagdo de sintomas de
mucosite, higiene oral, hidratacdo oral e o
evitar de estimulos dolorosos.

Todas as pessoas que recebem
tratamento oncolégico devem ser
avaliadas quanto & desnutrigdo
utilizando um instrumento

normalizado.

n = 30. Consulta dos processos no
sistema de informagdo em
enfermagem — SClinico.

- "Sim": Existe registo da avaliagdo da pessoa
guanto & desnutricgdo com instrumento
normalizado.

- “Nao": Ndo existe registo da avaliacdo da
pessoa quanto a desnutricdo com
instrumento normalizado.

desnutridas  sdo

para

As  pessoas
encaminhadas um

nutricionista.

n = 30. Consulta dos processos no
sistema de informagdo em
enfermagem — SClinico.

- "Sim": Existe registo do encaminhamento da
pessoa com desnutrigdo.

registo  do
pessoa com

- "Nao”: Ndo  existe
encaminhamento da
desnutrigdo.

As pessoas com mucosite oral
recebem tratamento com base no
grau da lesdo da mucosa oral.

n = 30. Consulta dos processos no
sistema de informacdo em
enfermagem — SClinico.

- “Sim”: Existe registo do tratamento da
mucosite segundo o grau de lesdo oral.

- “N@o"”: Ndo existe registo do tratamento da
mucosite segundo o grau de lesdo oral.

A equipa multidisciplinar esta
envolvida no tratamento da

mucosite oral.

n = 30. Consulta dos processos no
sistema de informacdo em
enfermagem — SClinico.

- "Sim": existe registo de
interdisciplinar  (enfermeiro,
nutricionista) para o tratamento da mucosite

oral.

intervencéo
médico e

- “N30”: ndo existe registo de intervencdo
interdisciplinar  (enfermeiro,
nutricionista) para o tratamento da mucosite
oral.

médico e

No periodo de novembro de 2023 e marco de 2024, foram analisados os resultados da
auditoria baseline e apresentados a equipa de enfermagem em dois momentos
formativos. Posteriormente, foi solicitado a cada um dos enfermeiros, através de um
questiondrio online com questdes abertas, a identificacdo de barreiras e de estratégias
facilitadoras para melhorar a conformidade entre as praticas atuais e as informadas pela

evidéncia.



Apds ter sido definido um conjunto de estratégias iniciou-se, em abril, a sua
implementag¢ao, que deverd prolongar-se até dezembro de 2024, para consolidagdao das
melhores praticas.

Em janeiro de 2025 iniciar-se-a uma nova fase do projeto, realizando-se uma auditoria de
follow-up de forma a avaliar a melhoria alcangada. A auditoria de follow-up seguira a
mesma metodologia que a auditoria de baseline, com os mesmos critérios.

Avalia¢do do impacto e da sustentabilidade

De modo a assegurar a sustentabilidade do projeto, as auditorias de follow-up
continuardo a ser realizadas para identificar areas de melhoria/mudanca: para uma
conformidade <50%, ira ser realizada uma auditoria a cada trés meses; para uma
conformidade de 50-80%, a cada 6 meses; e para uma conformidade de 80-100%, apds
12 meses.

RESULTADOS

Auditoria de baseline

Na figura 1, apresentam-se os resultados obtidos na auditoria de baseline.

Figura 1

Resultados da auditoria de baseline

AUDITORIA DE BASELINE

1. As pessoas sdo ensinadas sobre a mucosite oral antes do inicioda g9
terapéutica oncoldgica.

2.1. As pessoas gque recebem iratamento oncologico sdo aconselhadas a o
comunicar quaisquer alteracdes ou sintomas na cavidade oral ao seu I 40%
profissional de salde.
2.2. As pessoas que recebem tratamento oncolégico sdo aconselhadas a o
manter uma boa higiene oral através de protocolos de cuidados orais 0%
normalizados.

2.3. As pessoas que recebem tratamento oncoldgico sdo aconselhadasa [l 3%
manterem-se hidratados.

2 4 As pessoas que recebem tratamento oncolégico s&o aconselhadasa Wl 3%
evitarem estimulos dolorosos

3. Todas as pessoas que recebem tratamento oncologico devem ser | 0%
avaliadas quanto & desnutricdo utilizando um instrumento normalizado.

4. As pessoas desnutridas sdo encaminhadas para um nutricionista. 100%

5. As pessoas com mucosite oral recebem tratamento com base no grau (0%
da lesdo da mucosa oral.

6. A equipa multidisciplinar esta envolvida no tratamento da mucosite |GGG 100%

oral.



E possivel analisar que apenas os critérios 4 e 6 apresentam uma conformidade de 100%,
ou seja, verificou-se que em todos os doentes cujo processo foi alvo de auditoria e que
estavam  desnutridos, houve um encaminhamento para a nutricionista.
Simultaneamente, a equipa multidisciplinar esteve sempre envolvida no tratamento da
mucosite oral. Por outro lado, verificou-se que os critérios 1, 2.2 e 5 ndo apresentam
conformidade com as melhores praticas, e que os critérios 2.3 e 2.4 apresentam uma
taxa de conformidade muito reduzida, o que sugere uma necessidade de se investir na
formacdo dos profissionais e na educacdo dos doentes no ambito da prevencado e gestdo
da mucosite oral.

Barreiras e estratégias

Os resultados foram apresentados a equipa de enfermagem e discutidos entre a mesma,
o que levou a identificacdo de algumas barreiras a mudanca.
As barreiras identificadas pelos enfermeiros da equipa foram:
» Défice de conhecimentos sobre mucosite oral, escalas de avaliacdo, intervencdes de
prevenc¢ao e gestao;
o Défice de conhecimentos relativamente a documentacdo, sobretudo, onde alocar a
informacdo nos sistemas de informacao;
» Dificuldades no Sistema de Informacdao de Enfermagem, pois a escala de avaliacao
que consta ndo se encontrar adequada;
 Inexisténcia de um protocolo de prevencgao e gestdao da mucosite oral no servico;
» Dificuldades na organizacdo dos cuidados: na priorizacdo das intervencdes
interdependentes em detrimento das auténomas, uma incorreta gestdo do tempo e,
ainda, a rotatividade/mobilidade da equipa de enfermagem nos ultimos anos.

Os enfermeiros sugeriram algumas estratégias, considerando a auscultacdo realizada aos
demais profissionais, delineou-se um conjunto de estratégias a implementar,
desighadamente:

» Formacdo da equipa de enfermagem abordando a problematica da mucosite oral
(em que consiste, porque surge e como avaliar); a importancia da higiene oral e a
forma correta de a realizar, bem como outros cuidados para prevencao e gestdo da
mucosite oral;

o Elaboracdo de um folheto sobre higiene oral e outros cuidados com a boca para
prevencdo e gestdao da mucosite oral;

» Guia de apoio a documentacdo (desenvolvimento de um quadro orientador e de um
fluxograma) e sensibilizacdo da equipa para a importancia da mesma;

» Cocriacdo multidisciplinar de um protocolo de prevencao e gestdo da mucosite oral;

« Acompanhamento e apoio a equipa de enfermagem na realizacdo da documentacdo
e no cumprimento do protocolo.

CONCLUSAO

A implementacdo da melhor evidéncia cientifica disponivel no ambito da prevencado e
gestdo da mucosite oral, pode traduzir-se em beneficios para as pessoas com doenca
hemato-oncoldgica e suas familias, para os profissionais e para as instituicdes de saude.
Com o desenvolvimento deste projeto, desde a fase inicial, passando pela andlise e
discussdo, surgiram algumas estratégias que se consideram ser exequiveis, adequadas e
determinantes para o contexto. Contando com um envolvimento ativo de toda a equipa
multidisciplinar, espera-se que, a medida que estas estratégias forem sendo colocadas
em pratica, se va alcancado uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados com
impacto significativo para todos os envolvidos.
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INTRODUCAO

O ruido ambiental excessivo pode ter impacto no ser humano em diferentes dominios,
nomeadamente ao nivel da saude aumentando o risco de hipertensado, altera¢des do
sono e audicdo, défices cognitivos e problemas de saude mental (World Health
Organization, WHO, 2022).

No ambito da saude, especificamente, nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), o
ambiente complexo de trabalho com tecnologia avancada, bem como as atividades
exigidas nestes ambientes de cuidados produzem ruido excessivo, culminando em
impacto negativo para o doente, profissionais de salude e familiares/visitantes
(Darbyshire et al., 2019). O ruido dificulta a comunicagdo e afeta negativamente o
sono/repouso e a recuperagdo das pessoas, originando também stress e cansago nos
profissionais de saude (Darbyshire et al., 2019).

A WHO recomenda que os niveis de ruido se baseiem em niveis inferiores a 40 dB
(Berglund et al., 1999), no entanto, nestas unidades os niveis de ruido encontram-se
maioritariamente desajustados (Darbyshire et al., 2019; Simons et al., 2018). De forma a
controlar os niveis de ruido em contexto de cuidados intensivos, a evidéncia cientifica
refere as seguintes recomendacdes: formacdo/treino dos profissionais de satde sobre os
niveis de ruido adequados, sobre as estratégias de reducdo de ruido, incluindo mudancas
comportamentais (por exemplo, como moderar o tom de voz) (Delaney et al.,, 2019;
Vreman et al., 2023); as visitas devem ser informadas sobre os niveis de ruido
apropriados (Whitehorn et al.,, 2022); uma combinacdo de estratégias de reducdo de
ruido deve ser utilizada, incluindo a gestdo do ruido ambiental (alarmes, televisdo,
telefone, conversas), a utilizacdo de lembretes (cartazes) e a reorganizacdo da
atividade/estrutura (Marin & Valdez, 2023; Vreman et al., 2023); dado o impacto do
ruido ambiental no sono dos doentes, o padrdo de sono destes devera estar
adequadamente documentado (Delaney et al., 2019; Macfarlane et al., 2019). A nivel
nacional, o Ministério da Saude (s.d.), na Carta dos direitos do doente internado, refere
gue a tranquilidade do doente deve ser garantida e todos os possiveis incobmodos
reduzidos.



Na Unidade de Cuidados Cirurgicos Intermédios (UCCI), dos Hospitais da Universidade de
Coimbra, da Unidade Local de Saude de Coimbra, o ruido foi uma problematica
identificada pela equipa de enfermagem, devido a gestdo e estrutura ambiental diurna e
noturna, ao contributo dos alarmes para despiste de situagGes urgentes, a elevada
rotatividade de doentes (admissGes e transferéncias), ao numero de chamadas
telefonicas recebidas, a gestdo das visitas, as alteracdes existentes no sono/repouso dos
doentes internados. Sendo a UCCI uma unidade equiparada a uma unidade de cuidados
intensivos (Nivel 2) (Intensive Care Society, 2021), a evidéncia desses contextos foi
considerada transferivel para este contexto. Para dar resposta a esta necessidade
emergente de melhoria de praticas, encontra-se a ser realizado um projeto de
implementacdo da melhor evidéncia, segundo a abordagem do JBI Evidence
Implementation Framework (Porritt et al., 2020).

Este projeto tem como objetivo geral melhorar a conformidade das praticas dos
enfermeiros da UCCI com a melhor evidéncia disponivel no ambito da gestdo do ruido
neste contexto de cuidados, e com os seguintes objetivos especificos: determinar a
conformidade das praticas dos enfermeiros da UCCI com a melhor evidéncia disponivel
no ambito da gestdo do ruido; identificar as barreiras e os facilitadores para melhorar a
conformidade e desenvolver e implementar estratégias;avaliar a conformidade das
praticas dos enfermeiros da UCCI com a melhor evidéncia disponivel no dmbito da
gestdo do ruido apés a implementacado das estratégias de melhoria.

METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de implementag¢ao da melhor evidéncia cientifica, segundo o JBI
Evidence Implementation Framework (Porritt et al., 2020), estruturado em trés etapas
(sete fases): pré-planeamento (identificacdo da area da prdtica para a mudanga;
envolvimento dos agentes de mudanca; e avaliagdo do contexto e da prontidao para a
mudanca); auditoria de baseline e planeamento da implementacdo das estratégias
(auditoria de baseline, segundo os critérios de auditoria, incluindo métodos e tamanhos
da amostra; implementacdo de estratégias para a mudanca na pratica clinica); avaliacdo
do impacto e sustentabilidade (reavaliagao da pratica, através da auditoria de follow-up;
e consideracdo da sustentabilidade).

Pré-planeamento

A gestdo do ruido na UCCI foi a drea de enfoque selecionada para o desenvolvimento do
presente projeto de implementacdo. Esta problematica foi identificada pela equipa de
enfermagem, tendo por base a sua percecdo sobre o impacto do ruido no contexto
(tanto relacionado com o impacto do mesmo nos doentes como no desempenho das
suas funcgdes).

Esta fase decorreu entre maio e dezembro de 2023, tendo sido envolvidos os agentes de
mudanca (enfermeiro gestor em fungbes de direcdo com formagcdo em implementacao
da evidéncia, o enfermeiro gestor da UCCI e os restantes elementos da equipa —
facilitadores do contexto e responsdveis pela implementacdo da mudanga). Este
processo de envolvimento foi desenvolvido através de reunides com os diferentes
implicados, permitindo constituir a equipa, avaliar o contexto e a prontiddo para a
mudanca (nomeadamente reconhecer possiveis barreiras que poderiam ter impacto no
desenrolar deste projeto).



Nesta fase ndo foram encontrados sumarios de evidéncia e critérios de auditoria
desenvolvidos pelo JBI no dambito da gestdo do ruido numa UCCI. Assim, foi realizada
uma pesquisa sistematizada de literatura e guidelines nesta drea, que permitiu a
construcdo dos critérios de auditoria. Apds a formulagao destes critérios em equipa, os
mesmos foram analisados através de um painel de peritos. Este painel foi constituido por
enfermeiros com formacdo em implementacdo da evidéncia; peritos de metodologias de
investigacdo e enfermeiros com experiéncia clinica em contextos de cuidados intensivos,
especificamente: um enfermeiro gestor em funcbes de direcdo com formacdo em
implementag¢dao da evidéncia e com experiéncia em projetos na area do ruido; um
enfermeiro gestor doutor em gestdo; uma enfermeira gestora de uma Unidade de
Cuidados Intensivos; um professor doutor em enfermagem; uma enfermeira com
experiéncia em cuidados intensivos e em projetos na drea do ruido. Todos os
participantes apresentaram 100% de concordancia (avaliado através de Escala de Likert)
com os critérios de auditoria desenvolvidos. Para além disso, sugeriram altera¢des na
forma de redacdo dos critérios e um dos peritos sugeriu a integracao de outro critério
(no ambito da avaliacdo satisfacdo dos doentes internados na UCCI).

Auditoria de baseline e planeamento da implementag¢do

De forma a dar resposta ao objetivo especifico: determinar a conformidade das praticas
dos enfermeiros da UCCI com a melhor evidéncia disponivel no ambito da gestdo do
ruido, a auditoria de baseline foi realizada de janeiro a abril de 2024.

Na Tabela 1 apresentam-se os critérios de auditoria, a amostra utilizada e o método
utilizado para avaliar a conformidade com a melhor pratica recomendada.

Tabela 1

Critérios de auditoria, amostra e método

Critério de auditoria Amostra Método utilizado para avaliar a
conformidade

1. Os profissionais de saude Todos os enfermeiros da UCCI. Método: Questionario online.
receberam formac8o/treino sobre
o0s niveis de ruido adequados,
estratégias de reducdo de ruido,
incluindo mudancas
comportamentais (exemplo, como
moderar o tom de voz).

“Sim”: Referem ter formacgio/treino
sobre os niveis de ruido adequados,
estratégias de reducdo de ruido,
incluindo mudancas
comportamentais.

“Ndo": Ndo referem ter
formacdo/treino sobre os niveis de
ruido adequados, estratégias de
reducdo de ruido, incluindo
mudancas comportamentais.

2. As visitas receberam informacéo 30 observaces. Método: Observacdo dos
sobre os niveis de ruido enfermeiros aquando da rececdo as
apropriados. visitas.

“Sim”: O enfermeiro informa as
visitas sobre os niveis de ruido
apropriados (tom de voz, utilizagdo
restrita do telemdvel e outros
aparelhos).

“Nao”: O enfermeiro ndo informa as
visitas sobre os niveis de ruido
apropriados (tom de voz, utilizacdo
restrita do telemdvel e outros
aparelhos).



3. A gestdo do ruido pelos profissionais tem em conta a combinacdo de estratégias diversificadas: a gestdo do ruido
ambiental (alarmes, televis3o, telefone, conversas), lembretes (cartazes) e a reorganizacio da atividade/estrutura:

3.1. Gestdo ambiental: gestdo do
ruido dos alarmes

30 Observacdes

{15 na primeira hora apds a
passagem de turno; 15
imediatamente apods a admissdo de
cada doente)

Método: Observacéo dos
enfermeiros na primeira hora apos
a passagem de turno e
imediatamente apds a admissdo de

um doente.

“Sim”: No inicio de cada turno ou
aquando da admissdo dos doentes,
o enfermeiro revé os alarmes e
adequa se necessario.

“Nao”: No inicio de cada turno ou
aquando da admissdo dos doentes,
o enfermeiro ndo revé os alarmes
ou ndo adequa se necessario.

3.2. Gestdo ambiental: gestdo do
ruido da televisao

30 ObservacGes.

Método: Observacdo do ambiente
na hora da passagem de turno, as
8h, 14h30 e 22h30.

“Sim”: Televisdo desligada ou sem
som.

“Nado": Televisdo ligada ou com som
desadequado.

3.3. Gestdo ambiental: gestdo das
chamadas telefdnicas

Observacdo de 30 chamadas.

Método: dos

enfermeiros.

Observacdo

“Sim": Tempo de resposta a atender
o telefone, inferior a 4 toques,
resolve a situacdo, tom de voz
adequado;

“Ndo": Ndo atende ou atende ao 42
toque, tom de voz desadequado ou
solicita para ligar mais tarde.

3.4, Gestdo ambiental: gestdo das
CONnversas

Observacdo de 30 conversas (10 de
manhd, 10 a tarde, 10 a noite).

Método: dos

enfermeiros.

Observacdo

“Sim”: Local da conversa, nimero
de intervenientes e tom de voz
adequado.

“Ndo”: Local da conversa, namero
de intervenientes ou tom de voz
desadequado.

3.5. Gestdo ambiental: cartazes

1 Observacdo do contexto.

Método: Observacdo do contexto.
“Sim”: Existéncia de cartazes.

“Ndo”: Inexisténcia de cartazes.

3.6. Gestdo ambiental: Reorganizacdo da atividade Método: Avaliacdo da

reorganizacdo da atividade no documentacdo dos cuidados
, . 30 planos . ., .

periodo diurno/noturno. (atraveés de juizo clinico).

10 has, 10 tard 10 noit .

(10 manhas, ardes e 10 noites) “Sim”: Agrupamento de
intervences passiveis de serem
agrupadas.

“Nao”: Desagrupamento de
intervencdes passiveis de serem
agrupadas.
3.7. Gestdo ambiental: Estrutura fisica Método: Observactes do contexto
reorganizacdo da estrutura no as 8h, 14h30e 22h30. E outras horas

periodo diurno/noturno.

30 observacdes do contexto.

do dia: 10h e 22h.
“Sim"”: Portas todas fechadas.

“Ndo”: Qualquer uma das portas
abertas.



4 - Os niveis de ruido baseiam-se nos Avaliacdo do nivel de ruido, Método: Avaliacdo do nivel de
niveis  inferiores a 40 dB durante uma semana. ruido, durante uma semana
(recomendacdo da Organizacéo (através de dosimetro).

Mundial da Saade). *

5. O padrdo de sono dos doentes 30 doentes. Método: Observacdo / avaliacdo

esta adequadamente dos doentes durante o periodo

documentado. noturno e analise dos sistemas de
documentacdo.

“Sim”: Sono ndo comprometido,
ndo estd documentado; Sono
comprometido esta documentado
(em foco/diagndstico ou notais
gerais).

“Ndo”: Sono comprometido ndo
estd documentado {em
foco/diagndstico ou notas gerais).

6. Os doentes estdo satisfeitos com 30 doentes. Método: Questdo aos doentes
as condigdes de ruido no seu espaco aquando do momento da alta da
envolvente. unidade.

“Sim": O doente refere encontrar-se
satisfeito com as condiges de ruido
diurno e noturno.

“Nado”: O doente refere ndo se
encontrar  satisfeito com  as
condicbes de ruido diurno ou
noturno.

*Destaca-se que a avaliagdo do ruido (critério 4) teve colaboracdo da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da Universidade de Coimbra.

De forma a identificar as barreiras e os facilitadores para melhorar a conformidade,
desenvolver e implementar estratégias, foram apresentados os resultados a equipa
dividida por trés momentos distintos durante o més de abril de 2024. O planeamento,
desenvolvimento e implementagdo das estratégias ira decorrer entre abril de 2024 e
agosto de 2024.

Avaliagdo do impacto e sustentabilidade

Para avaliacdo do impacto da mudanca, sera reavaliada a conformidade das praticas dos
enfermeiros da UCCI com a melhor evidéncia disponivel no ambito da gestdo do ruido
apos a implementacdo das estratégias, através de uma auditoria de follow-up em
setembro de 2024. A auditoria de follow-up seguird a mesma metodologia que a
auditoria de baseline.

Para a sustentabilidade da implementacdo, outras auditorias continuardo a ser realizadas
para identificar areas de mudanca: para uma conformidade <50%, ird ser realizada uma
auditoria a cada trés meses; para uma conformidade de 50-80%, a cada 6 meses; e para
uma conformidade de 80-100%, apds 12 meses.



RESULTADOS

Considerando a fase em que se encontra o projeto de implementacdo, os resultados
identificadas,

foram estruturados em: resultados

da auditoria de baseline, barreiras

estratégias a implementar e recursos a utilizar.

Auditoria de baseline

Na Figura 1 encontram-se os resultados da auditoria de baseline.

Figura 1l

Resultados da auditoria de baseline
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3.2. Gestio ambiental: gestdo do ruido da televisao

3.3. Gestio ambiental: gestio das chamadas telefénicas

3.4. Gestdo ambiental: gestdo das conversas

3.5. Gestio ambiental: cartazes
3.6. Gestio ambiental: recrganizacio da atividade no periodo
diurno/noturno.

3.7. Gestdo ambiental: reorganizagio da estrutura no periodo
diurno/noturno.
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Na Figura 2 encontra-se a avaliacdo do ruido na UCCI que decorreu do dia 7 ao dia 14 de
marco de 2024, dando resposta a avaliacdo do critério 4 (Os niveis de ruido baseiam-se
nos niveis inferiores a 40 dB (recomendac¢do da Organizacdo Mundial da Saude). Verifica-
se, pela analise do grafico, que a média de exposicdo (Noise Equivalent) ao ruido ao
longo das 24 horas foi sempre superior a 40 dB, assim como é possivel visualizar os picos
maximos (100,9 — dia 12 de margo) e minimos (34,9 dB — dia 11 de margo) atingidos.

Figura 2
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Barreiras e estratégias

Ao longo das fases ja desenvolvidas e através da apresentacdo dos resultados da
auditoria de baseline a equipa de enfermagem da UCCI, na qual foi possivel refletir sobre
as barreiras, foram identificadas as seguintes: falta de conhecimento/formacdo no
ambito da gestdo do ruido; falta de consciencializacdo da equipa de saude; estrutura
fisica da UCCI (open space); projeto apenas focado nos enfermeiros; subdocumentagao
sobre o sono e repouso das pessoas internadas.

Perante os resultados da auditoria de baseline e as barreiras identificadas, estdo em
planeamento as seguintes estratégias de melhoria: forma¢do no ambito da gestdo do
ruido (possivelmente através da colaboracdo com o servico de saude ocupacional);
formacdo sobre a documentacdo dos cuidados de enfermagem (realizada em
colaboracdao com os elos do Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informacao e
Documentacdo em Enfermagem); atividades continuas de sensibilizacdo sobre a
documentacdo dos cuidados de enfermagem; atividades de consciencializacdo sobre os
niveis de ruido adequados (fixacdo de cartaz sobre o ruido; presenciais através de troca
de informacdo entre membros da equipa; lembretes através de pop ups nos
computadores; lembretes através de grupo criado para o efeito no WhatsApp); possivel
reorganizacdo da estrutura da UCCI (sera solicitado ao servico de saude ocupacional uma
avaliacdo da unidade); desenvolvimento de um procedimento normalizado para a gestao
do ruido; desenvolvimento de um panfleto para consciencializagdao das visitas.

Por forma a colmatar a barreira identificada: projeto apenas focado nos enfermeiros,
perspetiva-se envolver a equipa multiprofissional/multidisciplinar, através da
apresentacdo do projeto aos assistentes operacionais e a equipa médica, e ao
planeamento de estratégias numa visdao de cocriacdo multiprofissional.

CONCLUSAO

Com este projeto, nomeadamente através da auditoria de baseline, verificou-se que a
gestdo do ruido é uma problematica evidente na UCClL. Com o desenvolvimento do
projeto até a data, através da participacdo e reflexdo da equipa (de enfermagem),
identificaram-se diferentes barreiras tanto ao nivel estrutural e organizacional como na
pratica profissional dos enfermeiros. Com a implementacdo das estratégias
mencionadas, espera-se uma melhoria no ambito da gestdo do ruido na UCCI, bem como
na documentac¢ao dos cuidados de enfermagem relacionados com o Foco de Atencgdo:
Sono (dados de atividade diagnodstica e planeamento de intervencdes de enfermagem), e
no conhecimento e competéncias dos enfermeiros no ambito da gestdo do ruido.
Perspetiva-se, também, que através de um envolvimento ativo da equipa
multiprofissional se produzam resultados mais efetivos nesta area.

Espera-se ainda, uma vez que se trata do primeiro projeto de implementacdo da
evidéncia neste contexto (ndo havendo historial de outros projetos no contexto,
melhoria continua da qualidade ou investigacdo), que este possa ser um contributo a
motivacdo da equipa de enfermagem para o desenvolvimento de outros
estudos/projetos. Assim, perspetiva-se que contribua n3o sé para o investimento
continuo na formacgdo profissional de cada um, mas também para a minimizag¢do da
lacuna entre a criacdo de conhecimento e a implementacdo da evidéncia, e
consequentemente para o aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem e da
satisfacdo das pessoas cuidadas na UCCI e dos seus profissionais.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo portuguesa esta associado ao aumento das doencgas
crénicas e incapacitantes como é exemplo a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), constituindo uma preocupacdao de organismos nacionais e internacionais e
considerada uma area prioritaria para os sistemas de saude.

Segundo o Relatério Health at a Glance da OCDE — Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico - as doencgas respiratdrias foram uma das principais causas
de morte representando 9% das mortes nos paises da OCDE, sendo a DPOC responsavel
por 3% de todas as mortes (Kacholi & Anasel, 2023). Em Portugal a taxa de mortalidade
por DPOC é de 27,6 mortes por cada 100 mil habitantes, abaixo da média europeia que é
de 36,3 mortes por cada 100 mil habitantes no mesmo periodo de tempo (Servigo
Nacional de Saude, 2021).

A complexidade de viver com doenga crdnica tem impacto significativo no dominio
individual (fisico, emocional e psicoldgico), mas também nos dominios familiar e social.
As suas especificidades e a necessidade que a sua autogestdo seja materializada no dia-
a-dia transferem uma grande parte da responsabilidade do profissional para a pessoa e
familia implicando desenvolvimento da autonomia para a autogestdo e o autocuidado
(Sousa, 2018).

Segundo a evidéncia cientifica, cuidados centrados na pessoa, com o seu envolvimento
no processo de tomada de decisdao e gestdo da doenca, aproveitando o potencial da
pessoa para cuidar de si prépria, num processo colaborativo entre profissionais de saude
e utentes, sdo promotores de melhores resultados e ganhos em saude (Coulter, 2015).



A melhor evidéncia cientifica disponivel, de acordo com o Sumario de Evidéncia do JBI
“Chronic Disease: Self-Management Plan” (Soumya, 2020), preconiza como
recomendacdes de melhores praticas: “staff dealing with persons with chronic conditions
as their support contact should have training in the delivery of self-management
strategies; patients with chronic conditions should be assessed for their capacity, support
needs, lifestyle, social, and psychological factors in preparation for self~-management
planning; individuals with chronic conditions should receive education about their
medical condition, how to monitor their signs and symptoms and medications; health
care goals and action plans should be set in consultation with the patient’s preferences
and documented clearly; health care providers should organize appropriate community
referrals and coordinate services required by the patient to achieve their goals; regular
reviews of progress and support to solve any encountered problems should be provided to
assist with self-management”.

A Unidade Local de Saude de Coimbra, local onde decorreu o estudo, apresenta-se como
uma Unidade de Saude de referéncia para a regido centro do pais, e uma referéncia
nacional em algumas 4reas, e cuja missdo é prestar cuidados de saude de elevada
gualidade e diferenciagao, ensinar e promover o conhecimento cientifico e inovacdo. A
promocdo e a realizacdo de investigacdo e de projetos de implementacdo da melhor
evidéncia cientifica estd alinhada com a missdao da instituicdo. A unidade de
Internamento A do Servico de Pneumologia, integrada no Departamento de Medicina
Interna e Especialidades Médicas, tem uma capacidade de 25 camas e trabalha em plena
articulagdo com a Consulta de Enfermagem de Pneumologia. No ano de 2022, o servi¢o
de internamento deu resposta a 1438 doentes, sendo a demora média de internamento
de 10,94 dias e a taxa de ocupagdo de 88,29%. A equipa de enfermagem é constituida
por 26 enfermeiros, incluindo a Enfermeira Gestora.

O desenvolvimento de um programa de melhoria das praticas de cuidados, de acordo
com a melhor evidéncia cientifica disponivel, com base no modelo do JBI, através de um
processo de auditoria clinica, concecdo e implementacdo de estratégias de melhoria das
praticas e re-auditoria, torna-se fundamental de modo a melhorar a capacidade de
autogestdo dos doentes com DPOC, acompanhados nesta unidade.

METODOLOGIA

Este projeto de implementagdo da evidéncia utilizou o Sistema de Aplicagao Pratica de
Evidéncias Clinicas do JBI (JBI PACES) e a ferramenta de auditoria e feedback Getting
Research into Practice (GRiP). A estrutura JBI PACES e GRIiP para promover cuidados de
saude baseados em evidéncias envolveu trés etapas de atividade: Pré-planeamento
(fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da implementacdo (fases 4 e 5) e
Avaliacdo do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7).

Pré-planeamento

O estudo desenvolveu-se na Unidade Local de Saude de Coimbra, num hospital central e
universitario portugués, no Departamento de Medicina Interna e Especialidades
Médicas, na Unidade de Internamento A do Servico de Pneumologia.

O projeto envolveu, além dos seus dois proponentes, a enfermeira gestora do servico,
trés enfermeiros do internamento, bem como dois enfermeiros do Grupo de Assessoria
aos Sistemas de Informacdo e Documentacdao em Enfermagem (GASIDE). Os membros da
equipa, o cargo, a organizagao e o papel figuram na Tabela 1. A equipa foi definida no
periodo entre 1 e 30 de abril de 2023.



Tabela 1

Membros da equipa, cargo, organizagdo e papel

Membro equipa

Cargo

Organizacdo

Funcdo

Enfermeiro 1

Investigador e
Enfermeiro gestor com
funcdes de diregdo

Enfermeiro 2

Investigadora e
Enfermeira

Enfermeiro 3

Enfermeira Gestora

Enfermeiro 4 Enfermeira
Enfermeiro 5 Enfermeira
Enfermeiro 6 Enfermeira

Enfermeiro 7

Enfermeira GASIDE

Enfermeiro 8

Enfermeira GASIDE

Unidade Local de
Saude de
Coimbra

Coordenacdo do projeto;

Desenvolvimento/monitorizacio das
auditorias;

Formacdo;

Andlise de dados e elaboracdo de
relatérios;

Coordenacdo do projeto;

Desenvolvimento/monitorizacio das
auditorias;

Formacdo;

Andlise de dados e elaboracdo de
relatérios;

Facilitador;

Desenho de estratégias;

Facilitador;
Desenho de estratégias;
Colheita de dados;

Formacdo;

Facilitador;
Desenho de estratégias;
Colheita de dados;

Formacdo;

Facilitador;
Desenho de estratégias;
Colheita de dados;

Formacdo;

Facilitador;
Desenho de estratégias;
Colheita de dados;

Formacdo;

Facilitador;
Desenho de estratégias;
Colheita de dados;

Formacdo;

Auditoria de baseline e planeamento da implementa¢do

A auditoria de baseline desenvolveu-se entre maio e junho de 2023. O projeto e os
critérios de auditoria sustentaram-se na melhor evidéncia disponivel, designadamente
no “Chronic Disease: Self-Management Plan” (Soumya, 2020). Os critérios de auditoria, a
amostra incluida, o método de avaliacdo da conformidade e a sua operacionalizacdo, sao

apresentados na Tabela 2.



Tabela 2

Critérios de auditoria, amostra e abordagem para a avaliagGo da conformidade com as melhores prdticas

Critérios de auditoria

Amostra

Método wusado para avaliar a
percentagem de conformidade com

as melhores praticas

Os profissionais de
saude sdo
treinados para
facilitar a
autogestdoea
mudanca de
comportamentos

Auditoria Baseline:

26 enfermeiros do internamento e
Consulta de Pneumologia

Auditoria Follow-up:

26 enfermeiros do internamento e

Consulta de Pneumologia

Questionario aos enfermeiros

Sim — Se os enfermeiros responderem
afirmativamente a questdo da
formacdo (nos ultimos cinco anos)
sobre estratégias para facilitar a
autogestdo e a mudanca de
comportamentos

N&o - Se os enfermeiros responderem
negativamente & questdo da
formacdo (nos ultimos cinco anos)
sobre estratégias para facilitar a

autogestdo e a mudanca de
comportamentos
ii. Os doentes com Auditoria Baseline: Sistemas de Informacdo e
doenca crénica sdo ) Documentacdo de Enfermagem
. 15 doentes com DPOC internados no
avaliados para R . . . .
. Servico de Pneumologia A Sim: Se existirem registos nos
determinar a sua L.
dominios:

capacidade de
autogestdo.

Auditoria Follow-up:

15 doentes com DPOC internados no
Servico de Pneumologia A

- Avaliar aceitacdo do estado de
satde

- Avaliar o potencial para melhorar
conhecimentos e capacidades

- Avaliar os conhecimentos e a gestdo
do regime terapéutico

- Avaliar o conhecimento e a
capacidade para a autovigiléncia

N3o: Se ndo existirem registos nos
dominios:

- Avaliar aceitacdo do estado de
salde

- Avaliar o potencial para melhorar
conhecimentos e capacidades

- Avaliar os conhecimentos e a gestdo
do regime terapéutico

- Avaliar o conhecimento e a
capacidade para a autovigilancia




A capacidade dos
doentes,
necessidades de
apoio, estilo de
vida, fatores
saciais e
psicoldgicos sdo
considerados no
plano de
autogestdo.

Auditoria Baseline:

15 doentes com DPOC internados no
Servico de Pneumologia A

Auditoria Follow-up:

15 doentes com DPOC internados no
Servico de Pneumologia A

Sistemas de Informacdo e
Documentacdo de Enfermagem

Sim: Se existirem registos nos
dominios:

- Avaliar o potencial para melhorar
conhecimentos e capacidades

- Avaliar ansiedade
- Avaliar medo
- Avaliar autoestima

- Avaliar uso de alcool, substadncias e
tabaco

- Documentar na apreciacdo inicial
sobre prestador de cuidados, habitos
alimentares, habitos de sono, visdo e
audicdo, processo familiar

Nao: Se ndo existirem registos nos
dominios:

- Avaliar o potencial para melhorar
conhecimentos e capacidades

- Avaliar ansiedade
- Avaliar medo
- Avaliar autoestima

- Avaliar uso de alcool, substéncias e
tabaco

- Documentar na apreciacdo inicial
sobre prestador de cuidados, habitos
alimentares, habitos de sono, visdo e
audicdo, processo familiar

Os doentes com
doenca cronica,
capazes de se
autogerir, recebem
educacgdo sobre a
sua condicdo
clinica, como
monitorizar os seus
sinais e sintomas e
gestdo da
medicacio.

Auditoria Baseline:

15 doentes com DPOC internados no
servico de Pneumologia A

Auditoria Follow-up:

15 doentes com DPOC internados no
Servico de Pneumologia A

Sistemas de Informacdo e
Documentacdo de Enfermagem

Sim: Se existirem registos nos
seguintes dominios:

- Ensinar sobre sinais de alerta de
exacerbactes

- Ensinar sobre estratégias de gestdo
de energia

- Instruir e treinar autoadministracdo
de medicamentos

- Ensinar sobre habitos alimentares,
regime medicamentoso regime de
exercicio

N3o: Se ndo existirem registos nos
dominios:

- Ensinar sobre sinais de alerta de
exacerbactes

- Ensinar sobre estratégias de gestdo
de energia

- Instruir e treinar autoadministracdo
de medicamentos

- Ensinar sobre hahitos alimentares,
regime medicamentoso regime de
exercicio



V. Os doentes com Auditoria Baseline: Questionario aos doentes
doenca crénica ) .
capazes de se 15 doentes com DPOC internados no Sim — Se os doentes responderem
autogerir Servico de Pneumologia A afirmativamente a questdo “Sentiu-se
L encorajado e envolvido pelos
envolvem-se com Auditoria Follow-up: . :
. enfermeiros no estabelecimento de
os profissionais de . bieti .
. . objetivos e metas para o seu processo
satde para definir 15 o.loentes com DPQC internados no ) lt X o p p
- e tratamento?
e acordar objetivos Servico de Pneumologia A
e metas Ndo - Se os doentes responderem
terapéuticas. negativamente a questdo “Sentiu-se
encorajado e envolvido pelos
enfermeiros no estabelecimento de
ohjetivos e metas para o seu processo
de tratamento?”
vi. Apds a definicdo Auditoria Baseline: Questionario aos doentes
de objetivos, os \ .
doentes com 15 doentes com DPOC internados no Sim — Se os doentes responderem
. Servico de Pneumologia A afirmativamente a questdo “Foi
doenca cronica . R
. envolvido pelos enfermeiros na
interagem com os . i
. . construcdo conjunta de um plano
profissionais de L trat 07"
. -up: ara o seu tratamento?
satide para Auditoria Follow-up: P
desenvolver um 15 doentes com DPOC internados no N&o - Se os doentes responderem
plano de acdo para  Servico de Pneumnologia A negativamente & questdo “Foi
0 seu tratamento. envolvido pelos enfermeiros na
construcdo conjunta de um plano
para o seu tratamento?”
vii. O plano de acéo Auditoria Baseline: Questionario aos Doentes
acordado esta . .
documentado 15 doentes com DPOC internados no Sim — Se os doentes responderem
' Servico de Pneumologia A afirmativamente a questdo “Na alta
recebeu informacdo escrita de
orientacdo sobre o plano a usar para
Auditoria Follow-up: poder lidar com a sua doenga?”
15 doentes com DPOC internados no N&o - Se os doentes responderem
Servico de Pneumologia A negativamente a questdo “Na alta
recebeu informacdo escrita de
orientacao sobre o plano a usar para
poder lidar com a sua doenga?”
viii. Os profissionais de  Auditoria Baseline: Sistemas de Informacdo e
saude encaminham i Documentacdo de Enfermagem
15 doentes com DPOC internados no
os doentes para . . . .
. . Servigo de Pneumologia A Sim — se registo na nota de alta sobre
servicos de satde / . - .
as orientacdes para servicos de
recursos da , )
. satde/recursos da comunidade
comunidade Auditoria Foll
uditoria Follow-up: " . . .
adequados. p Ndo — auséncia de registo na nota de
15 doentes com DPOC internados no alta sobre as orientagdes para
Servigo de Pneumologia A servicos de saldefrecursos da
comunidade
iX. Os profissionais de  Auditoria Baseline: Sistemas de Informacdo e

saude coordenam
os servigos de
saude de que o
doente necessita.

15 doentes com DPOC internados no
Servigo de Pneumologia A

Auditoria Follow-up:

15 doentes com DPOC internados no
Servigo de Pneumologia A

Documentacdo de Enfermagem

Sim — se registo na nota de alta e no
agendamento de servigos de satide

N&o — auséncia de registo na nota de
alta e no agendamento de servigos de
saude



Os doentes com
doenca crdnica
recebem apoio
adequado para
atingir os seus
objetivos e ajudar
na resolucdo de
problemas.

Auditoria Baseline:

15 doentes com DPOC internados no
Servico de Pneumologia A

Auditoria Follow-up:

15 doentes com DPOC internados no
Servico de Pneumologia A

Questionario aos doentes

Sim — Se os doentes responderem
afirmativamente a questdo “Recebeu
do servico o apoio de que necessitava
para lidar com a sua saide e
ultrapassar os problemas que lhe
foram surgindo?”

Ndo - Se os doentes responderem
negativamente a questdo “Recebeu
do servico o apoio de que necessitava
para lidar com a sua saude e
ultrapassar os problemas que lhe
foram surgindo?”

Xi.

Os doentes com
doenca crdnica
capazes de se
autogerir sdo
acompanhados e
monitorizados para
rever o seu
progresso.

Auditoria Baseline:

15 doentes com DPOC internados no
Servigo de Pneumologia A

Auditoria Follow-up:

15 Doentes com DPOC internados no
Servigco de Pneumologia A

Sistemas de Informacdo e
Documentacdo de Enfermagem

Sim — se registo de evolucdo dos
diagndsticos  (autovigildncias  de
sintomas, gestdo do regime
terapéutico, de exercicio e dietético)

Nao — se auséncia de registo de
evolucdo dos diagndsticos

(autovigilancias de sintomas, gestdo
do regime terapéutico, de exercicio e
dietético)

De 01 a 08 de julho de 2023, usando o software JBI-PACES, os membros da equipa de
projeto analisaram os resultados da auditoria de baseline, identificaram as barreiras que
justificam as diferencas entre as praticas em uso e as melhores praticas definidas pela
evidéncia, e os fatores facilitadores. Discutiram-se estratégias para melhorar a
conformidade com as melhores praticas relacionadas com a promoc¢do da autogestdo da
doenca crénica. A ferramenta JBI GRiP, no mddulo JBI-PACES, foi utilizada para
documentar as barreiras, estratégias e recursos identificados como necessarios para
promover a mudanca.

O segundo periodo, de 10 de julho a 30 de novembro, foi de concretizacdo das
estratégias de implementacdo da evidéncia. Com base no relatério GRiP, foram
informadas as partes interessadas, recolhidas opinides e promovido o envolvimento
através de sessdes no local de trabalho em pequenos grupos.

Avalia¢do do impacto e da sustentabilidade

A auditoria de follow-up, decorreu entre 01 e 30 de dezembro de 2023, com o objetivo
de avaliar o impacto da implementacdo das estratégias de melhoria. Esta auditoria
utilizou os mesmos critérios da auditoria de baseline. Os dados desta auditoria foram
inseridos no software PACES e comparados com os dados da auditoria inicial.



RESULTADOS

Os resultados sdao apresentados de acordo com as fases de desenvolvimento do projeto.
Auditoria de Baseline

Um total de 26 enfermeiros (100% da equipa da unidade) foram considerados para o
primeiro critério. Foram observados 15 doentes internados com o diagndstico de DPOC
(critério de auditoria 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 e 9). Nenhum dos enfermeiros teve formacao para
facilitar a autogestdo e a mudanca de comportamento (critério 1).

Relativamente ao critério 2 - Os doentes com doenc¢a crénica s3ao avaliados para
determinar a sua capacidade de autogestdo - obteve-se 0 % de conformidade, assim
como relativamente ao critério 9 e 10.

A auditoria de baseline mostrou elevada conformidade com as melhores praticas nos
critérios 5, 6, 7 (dados obtidos através de questiondrio aos doentes), e ainda no critério 9
(com uma conformidade de 100%) relacionado com a coordenagdo, pelos enfermeiros,
dos servicos de saude de que o doente necessita.

Os resultados da auditoria de baseline sdao apresentados na Figura 1.

Figura 1
Resultados da auditoria de baseline, maio e junho de 2023.
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plano de autogestdo

Critério 4. Os doentes com doenca cronica, capazes de se autogerir, recebem educagio sobre a sua condi¢do clinica, como
monitorizar os seus sinais e sintomas e gestio da medicagdo

Critério 5. Os doentes com doenga crénica capazes de se autogerir envolvem-se com os profissionais de salde para definir e
acordar objetivos e metas terapéuticas

Critério 6. Apos a definicdo de objetivos, os doentes com doenga cronica interagem com os profissionais de saide para
desenvolver um plano de agdo para o seu tratamento

Critério 7. O plano de agdo acordado estd documentado

Critério 8. Os profissionais de salide encaminham os doentes para servigos de salide / recursos da comunidade adequados
Critério 9. Os profissionais de salde coordenam os servigos de sadde de que o doente necessita

Critério 10. Os doentes com doenca cronica recebem apoio adequado para atingir os seus objetivos e ajudar na resolugio de
problemas

Critério 11. Os doentes com doenga crénica capazes de se autogerir sdo acompanhados e monitorizados para rever o seu

progresso

BL: Auditoria de Baseline




Barreiras e Estratégias

Os resultados da auditoria de baseline foram divulgados e analisados pela equipa do
projeto. Posteriormente, a equipa de enfermagem foi dividida em duas sessdes (20 e 27
de junho) com 7 e 8 enfermeiros cada, para facilitar a dindmica de grupo. Nessas
sessoOes, foi proporcionado o conhecimento da melhor evidéncia cientifica disponivel, a
operacionalizacdo dos critérios de auditoria, bem como a apresentacdo e discussao dos
resultados da auditoria de baseline, identificando-se barreiras, estratégias e os recursos
necessarios para a sua implementacao.

As principais barreiras identificadas foram: desconhecimento da equipa sobre a
promocdo de mudanca de comportamento nos doentes; falta de sistematizacdo do
processo de cuidados, nomeadamente no dominio da abordagem e documentacao da
consciencializacdo, envolvimento e mudanca dos doentes, bem como do processo de
promocao do autocuidado; falta de momentos intencionais de andlise e reflexao sobre as
praticas, falta de documentacdo adequada dos processos de encaminhamento de
utentes no poés-alta e falta de uma consulta de enfermagem de acompanhamento para
doentes com DPOC com capacidade de autogestdao da doenca cronica.

Foram identificados como fatores facilitadores: a presenca de uma cultura centrada no
doente, com énfase na prestacao de cuidados de qualidade; a motiva¢do da equipa para
a melhoria continua; a existéncia de enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo; o envolvimento do enfermeiro gestor e dos lideres informais e o
envolvimento de duas enfermeiras do GASIDE e da sua coordenadora no processo de
formacdo e promocdo da reflexdo continua da equipa.

Neste contexto, foram definidas as seguintes estratégias de melhoria:

o Realizacdo de dois momentos de formacdo formal de 14 horas cada, focados na
Teoria das Transicdes de Afaf Meleis e na Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem,
como teorias capazes de fornecer orientagdao para o exercicio que promove a
autogestdo da doenga cronica. Esta formacdo permitiu a reflexdo sobre a pratica,
através da analise de casos clinicos, como forma de promover a consciencializacao
das limitacOes existentes, consolidar a aprendizagem e facilitar a superacdo das
barreiras identificadas;

o Acompanhamento com reflexdo, um dia por semana, por um membro da equipa do
GASIDE, analisando a aplicagdao do conhecimento aos casos concretos de doentes
internados, durante um més. Simultaneamente os elementos que fazem parte da
equipa do projeto promovem uma reflexdo continua, com breves auditorias diarias;

« Auditorias bimestrais com reflexdo da equipa sobre os resultados e oportunidades
de melhoria;

 Incentivo regular a equipa por parte do enfermeiro gestor e do enfermeiro gestor
em funcdes de direcao;

» Elaboracdo de procedimento normalizado para a alta do utente;

e Lembretes colocados nos computadores para que os enfermeiros valorizem a
promocado da autogestdo da doenca crénica;

« Elaboragcdao de orientagdes especificas quanto a nota de alta a ser fornecida aos
utentes;

» Elaboracdo de folheto sobre autogestao;

o Criacdo de uma consulta de enfermagem de acompanhamento para estes doentes;

» Formacdo de enfermeiros consultores para otimizar o processo de capacitacdo dos
doentes para a autogestao da doenga crdnica;

» Avaliacdo da apropriacdo da formacao pelos enfermeiros da consulta.



Auditoria de follow-up

Os resultados da auditoria de follow-up (Figura 2) revelaram um aumento global do
cumprimento das melhores praticas. 100% dos enfermeiros (26) referiram ter recebido
formacdo para facilitar a autogestao e a mudanca de comportamento, o que se traduz
numa melhoria global da adesdo (0% a 100%) no critério 1. O mesmo ocorreu no critério
10 - os doentes com doengas crénicas recebem apoio adequado para atingirem os seus
objetivos, bem como para a resolu¢ao de problemas.

Figura 2
Resultados da auditoria de follow-up /auditoria de baseline (dezembro de 2023)
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Critério 4. Os doentes com doenga crénica, capazes de se autogerir, recebem educagio sobre a sua condigdo clinica, como
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Critério 7. O plano de acdo acordado estd documentado

Critério 8. Os profissionais de salde encaminham os doentes para servigos de sadde / recursos da comunidade adequados
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Critério 11. Os doentes com doenga crdnica capazes de se autogerir sdo acompanhados e monitorizados para rever o seu
progresso

BL: Auditoria de Baseline; Fu: Auditoria de Follow-up




Os critérios 2, 3, 5, 6, 7 e 11 também revelaram um aumento da percentagem de
conformidade, embora de forma menos significativa, uma vez que alguns ja
apresentavam uma taxa de cumprimento préxima dos 100%. Relativamente ao critério 4,
que registou um aumento de apenas 3%, este resultado reflete a exigéncia associada ao
processo de tomada de decisdo e a respetiva documentacdo. O critério 3 apresentou um
aumento significativo de 21 para 76%, e algumas estratégias implementadas
contribuiram para isso, nomeadamente formacado envolvendo a andlise de casos clinicos
do servico, transmissdo de conhecimentos sobre teorias de autocuidado e teoria das
transicOes, reflexdao sobre as praticas, aplicacdo de conhecimentos a casos clinicos e nova
reflexdo sobre a evolucdo ocorrida.

Relativamente aos critérios 8 e 9, verificou-se uma diminuicdo da percentagem de
conformidade quando comparado com a auditoria de baseline. A avaliacdo destes
critérios baseia-se na presenca, em termos de documentacdo, de areas complexas em
termos de raciocinio diagndstico relacionadas com processos intencionais traduzidos na
Nota de Alta de Enfermagem, carecendo de formagdo e reflexdo em equipa. Estes
resultados relacionam-se com o elevado indice de mobilidade de enfermeiros que se
verificou na equipa (aproximadamente 25%), com inclusdao de novos elementos que nao
integraram a formagao que foi disponibilizada aos restantes.

O envolvimento e a motivacdao da enfermeira gestora para participar neste projeto e a
capacidade de promover a vontade de mudar e implementar as estratégias necessarias
para implementar a mudanca foram de extrema importancia (Kotter, 2013).

A colaboracdo de dois elementos do GASIDE revelou-se de extrema importancia, dado
serem profissionais com maior competéncia para promover a reflexdo.

Os resultados da auditoria de baseline, comunicados a equipa numa fase inicial do
projeto e a participacdo na identificacao de estratégias de melhoria, ajudaram a criar a
convic¢do da necessidade de mudancga.

Como principais licbes aprendidas com este projeto, destacamos a importancia de
associar a formacao especifica a reflexdo sobre as praticas, promovendo a consciéncia da
necessidade de desenvolvimento, num processo de acompanhamento da pratica.

As melhorias alcancadas serdo mantidas com a continuidade da avaliacdo por auditoria
interna dos registos de enfermagem, com reflexdo regular realizada pelos enfermeiros
do servico que fizeram parte do grupo do projeto. Além disso, o enfermeiro auditor
reportara, a equipa e aos gestores de enfermagem (servico/departamento), a evolugdo
da compliance durante as auditorias trimestrais institucionais, permitindo analisar a
necessidade de intervengdes corretivas.

CONCLUSAO

O projeto de implementacdo promoveu a mudanca e melhoria das praticas na promocao
da autogestdo da doenca crdnica, concretamente no doente com DPOC. O maior
alinhamento com a pratica baseada em evidéncia, na maioria dos critérios é resultado da
apropriacao do conhecimento e da reflexdo sobre a pratica.

Espera-se o desenvolvimento sustentado do projeto, perpetuando-se com avaliacdo
continua e auditoria de acompanhamento. A replicacdo em diferentes contextos da
instituicdo também é esperada.
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INTRODUCAO

“Limpeza das vias aéreas comprometida” é um diagnéstico de enfermagem identificado
na totalidade dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca, uma vez que, a necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva e o estado de coma induzido pela anestesia a que sdao
submetidos, impede que a pessoa tenha capacidade para eliminar as secre¢des da via
aérea.

A Unidade de Cuidados Intensivos onde se desenvolve este projeto, acolhe doentes em
situacdo perioperatéria de cirurgia cardiaca com necessidade de ventilacdo mecénica
invasiva, com necessidade de via drea artificial numa fase pré-cirirgica (como por
exemplo, doentes em lista de espera para transplante cardiaco com necessidade de
implantagdo de dispositivos de assisténcia ventricular), ou de recuperagdo de
complicacbes, decorrentes da cirurgia cardiaca a que foram submetidos e que
necessitam de permanecer com uma via aérea artificial mais prolongada.

Assim, perante um ambiente de cuidados de alta complexidade, pretende-se que a
equipa de enfermagem atue de acordo com as melhores praticas na limpeza da via aérea
artificial, no sentido de reduzir as complicacdes e aprimorar os resultados, priorizando a
seguranca e o bem-estar dos doentes.

Na pessoa com via aérea artificial e na impossibilidade de conseguir eliminar as
secrecbes, de acordo com a American Association for Respiratory Care (AARC, 2010), a
aspiracao endotraqueal é um procedimento essencial para manter a permeabilidade das
vias aéreas, removendo mecanicamente secre¢des pulmonares.

A limpeza das vias aéreas artificiais € um procedimento comum nos cuidados ao doente
submetido a cirurgia cardiaca. Embora geralmente segura, pode acarretar complicacdes,
impactando diretamente o tempo de internamento e as taxas de morbimortalidade dos
doentes (Thompson, 2000; Favretto et al., 2012; Blakeman et al., 2022).

As complicacdes relacionadas com a aspiracdo de secrec¢Ges identificadas na literatura
sdo:

» Hemorragia, infecdo, atelectasia, hipoxemia, diminuicdo da capacidade pulmonar,
instabilidade cardiovascular e pressao intracraniana elevada (AARC, 2010);

o Arritmias cardiacas, incluindo bradicardia, taquicardia, fibrilhacdo auricular e
extrassistolia (Thompson, 2000; AARC, 2010);

o LesGes na mucosa traqueal estdo relacionadas com o tipo de canula, pressdao de
succdo e frequéncia de aspiracdo, sendo a frequéncia e pressdao negativa mais
relevantes que o tipo de canula (Thompson, 2000; AARC, 2010);

» Dor, sensacdo de engasgamento e ansiedade sdo experiéncias comuns, destacando-
se a importancia do apoio psicoldgico ao doente antes e durante o procedimento
(Thompson, 2000; Favretto et al., 2012; Blakeman et al., 2022).



De acordo com a AARC (2010), considerando a complexidade e os potenciais prejuizos
para o doente, é crucial avaliar criteriosamente a necessidade de aspiracdo antes de
realizar o procedimento. Assim, é essencial que os enfermeiros estejam atualizados com
evidéncias cientificas recentes e vdlidas sobre os métodos e aspetos relacionados com a
limpeza da via aérea artificial.

Neste contexto, para além dos sumadrios de evidéncia da JBI publicados por Porritt
(2022), os critérios utilizados neste trabalho seguiram as recomendac¢6es da AARC (2010)
e de Blakeman et al. (2022), que foram desenvolvidos de acordo com os niveis de
evidéncia propostos pela Grading of Recomendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE).

Relativamente a avaliagao da necessidade de realizar a limpeza da via aérea artificial, a
evidéncia atual apoia a recomendacdo da AARC (2010), no sentido de realizar a aspiracao
da via aérea artificial apenas quando necessario (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022;
Porritt, 2022 (nivel de evidéncia B)). Dado os potenciais efeitos adversos significativos, é
justificavel realizar o procedimento apenas quando clinicamente indicado e ndo por
rotina (Thompson, 2000; AARC, 2010; Favretto et al., 2012).

Neste contexto, a técnica deve ser aplicada com base nas seguintes observacoes:

» Padrdo em dente de serra na onda de fluxo do ventilador (AARC, 2010; Blakeman, et
al., 2022);

« AlteragGes na auscultacdo pulmonar/presenca de crepitagdes na traqueia (AARC,
2010; Blakeman et al., 2022);

o Pressdo inspiratéria de pico aumentada durante a ventilacgdo mecanica controlada
por volume ou volume corrente diminuido durante a ventilagdo controlada por
pressao (Thompson, 2000; AARC, 2010);

« Deterioracdo da saturacdo de oxigénio e/ou dos valores da gasometria arterial
(AARC, 2010);

» SecrecOes visiveis na via aérea artificial (Thompson, 2000; AARC, 2010; Blakeman et
al., 2022);

» Mecanismo de tosse espontanea ineficaz (Thompson, 2000; AARC, 2010);

« Desconforto respiratério agudo, tempo inspiratério prolongado e aumento do
trabalho respiratério (Thompson, 2000; AARC, 2010);

o Suspeita de aspiracdo de secrecoes gastricas ou das vias aéreas superiores (AARC,
2010);

» Quando existe necessidade de efetuar colheita de aspirado bronquico para analise
(AARC, 2010).

Na limpeza da via aérea artificial, consideram-se duas técnicas de acordo com o sistema
utilizado: aberta e fechada. Na técnica de aspiracdo aberta, é necessario desconectar o
doente do ventilador, enquanto na técnica de aspiracdo fechada, é fixada uma sonda de
aspiracdo estéril no circuito do ventilador, permitindo a aspiracao sem desconectar o
doente (AARC, 2010). Deve considerar-se esta segunda técnica em doentes que ndo
toleram a interrupcdo da ventilacdo (Favretto et al., 2012). Ambas as técnicas sdo
consideradas seguras e eficazes na remoc¢ao de secre¢les, contanto que sejam
implementadas medidas de controlo de infecdo e precaucdes de seguranca (AARC, 2010;
Blakeman et al., 2022 (nivel de evidéncia B)). Recomenda-se a utilizacdo de técnica
assética nos sistemas de aspiracdo abertos (Blakeman et al., 2022). De acordo com
Favretto et al. (2012), a troca do sistema fechado de aspiracdao deve ser realizada a cada
24 a 48 horas, no entanto, é sempre recomenddvel seguir as recomenda¢des do
fabricante.



Relativamente a hiperoxigenacdo antes e apds a aspiracao da via aérea artificial, deve ser
realizada com o objetivo de prevenir a dessaturacdo, pelo que se recomenda a utilizagdo
de oxigénio a 100% para pré-oxigenar doentes adultos antes da aspiragao, ajustando
manualmente o oxigénio ou utilizando o programa de pré-oxigenacdo tempordrio no
ventilador (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022 (nivel de evidéncia B)). Existe evidéncia de
gue estas recomendacdes sdo adequadas, embora a pré-oxigenacdo com um FiO, de 20%
acima da linha de base, em vez de um aumento para 100%, possa ser suficiente em
doentes adultos (Blakeman et al., 2022). O uso do insuflador manual em comparacgao
com o ventilador apresenta desvantagens, especialmente em termos de volume
utilizado, frequéncia, pressdes intrapulmonares geradas e quantidade de oxigénio
fornecido. Nota-se que o ventilador é mais eficaz na entrega de oxigénio do que o
insuflador manual (Thompson, 2000). Além disso, a hiperinsuflacdo pode levar a
ocorréncia de arritmias cardiacas e situagdes de dispneia apds sua utilizacdo (AARC,
2010; Blakeman et al., 2022).

A lavagem com solugdo salina durante a aspiracdo da via aérea artificial é controversa. A
AARC (2010) desencoraja o seu uso por rotina devido ao potencial de eventos adversos,
como diminuicdo da saturacdo de oxigénio, tosse excessiva, broncoespasmo, taquicardia,
dispneia, aumento da Pressdo Intracraniana e desloca¢dao de biofilme bacteriano no
interior da via aérea artificial. A instilacdo de solucdo salina, se for realizada, deve ser
feita com moderacao (quantidade inferior a 5 ml), sendo que nao ha evidéncias de que
melhore a remocdo de secre¢bes respiratorias (Thompson, 2000; Blakeman et al., 2022
(nivel de evidéncia B)).

A escolha do tamanho do cateter de suc¢do e da pressdao de vacuo para aspiragao das
vias aéreas artificiais é crucial, pois diferentes tamanhos e pressdes podem causar
alteragdes fisioldégicas. A relagdo ideal entre o diametro externo do cateter e o da via
aérea artificial ainda ndo é conhecida. No entanto, é recomendado que os cateteres de
succdo nao obstruam mais de 50% do lumen do tubo endotraqueal em adultos (AARC,
2010; Blakeman et al., 2022 (nivel de evidéncia C)).

N3o ha uma recomendacdo formal sobre a pressdo de vdcuo, mas evidéncias sugerem
que as pressOes de sucgdo devem ser mantidas abaixo de -200 mmHg em adultos. Os
profissionais devem priorizar o uso da menor pressdao de suc¢cdo possivel para uma
remocdo eficaz das secrecbes (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022 (nivel de evidéncia C)).
O enfermeiro deve limitar a duracdo de cada evento de aspiracdo da via aérea artificial
para reduzir complicacGes e riscos. Recomenda-se manter o procedimento breve, ndo
ultrapassando duas séries de ventilagdo/aspiracdo e limitando-o a um periodo nao
superior a 15 segundos (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022; Porritt, 2022 (nivel de
evidéncia B)).

Tendo em conta a profundidade de colocagdao da sonda de aspira¢ao, o procedimento
pode ser caracterizado como profundo ou superficial. A aspiracdo profunda envolve a
insercdo da sonda até encontrar resisténcia, seguida da retirada de 1 cm antes da
aplicacao de pressdo negativa. Ja a aspiracdo superficial consiste em introduzir a sonda
até uma profundidade predeterminada, geralmente o comprimento da via aérea artificial
mais o adaptador (AARC, 2010). A evidéncia recomenda a técnica superficial, reservando
a aspiracdo profunda para situacdes especificas de ineficacia, devido ao risco de trauma
e impacto fisiolégico (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022 (nivel de evidéncia B)).

Com o desenvolvimento deste projeto pretende-se melhorar a pratica dos enfermeiros
relativamente a limpeza da via aérea artificial em doentes adultos na Unidade de
Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica de um hospital central. Preocupacdes
com a pratica atual e dados locais e internacionais destacam complicacdes graves,
devido a aspiracdo inadequada. A falta de conformidade com as melhores praticas pode
aumentar custos de saude e tempo de internamento. Melhorar a adesdo as diretrizes
baseadas em evidéncias é crucial para otimizar resultados clinicos e eficiéncia dos
servicos de saude.



Por isso, o projeto visa implementar a melhor evidéncia pelo método de auditoria e
feedback do JBI e o Getting Research into Practice (GRiP), garantindo a conformidade
com as melhores praticas nesta area, crucial para a seguranca e o bem-estar dos
doentes, além da eficacia dos servicos de saude.
Neste sentido e tendo em conta que este é um projeto ainda em desenvolvimento,
apresentam-se a seguir, os objetivos, o protocolo do projeto de implementacdo de
evidéncia de acordo com as normas da JBI, os resultados da auditoria de baseline e no
final uma breve conclusao.
O objetivo do projeto consiste em melhorar a conformidade da acdo dos enfermeiros na
limpeza da via aérea artificial (tubo endotraqueal ou traqueostomia) em doentes adultos
internados na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotordcica. Os objetivos
especificos sdo:
o Determinar a conformidade atual com os critérios de boa pratica na manutencao da
via aérea artificial;
« ldentificar as barreiras e os aspetos facilitadores da adesdao a boa prdatica na
manutencdo da via aérea artificial;
» Melhorar o conhecimento das boas praticas na manutencao da via aérea artificial;
o Melhorar a conformidade com os critérios de boa pratica na manutenc¢do da via
aérea artificial;
« Melhorar os resultados relacionadas com a utilizagdo da via aérea artificial dos
doentes internados na Cirurgia Cardiotoracica com necessidade de ventilagao
mecanica invasiva.

METODOLOGIA

O modelo de auditoria e feedback do JBI Practical Application of Clinical Evidence System
(JBI PACES) e o Getting Research into Practice (GRiP), assenta na promogdo da saude
baseada em evidéncias e envolve trés etapas de atividade com sete fases: Pré-
planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da implementacao
(fases 4 e 5) e Avaliacdo do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7).

Pré-planeamento

O estudo desenvolve-se no Servico de Cirurgia Cardiotoracica de um hospital central e
universitario de Portugal. Este servico realiza mais de 1500 cirurgias por ano, sendo que,
a maioria dos doentes apresenta necessidade de uma via aérea artificial para ventilacao
mecanica invasiva. O projeto é aplicado aos procedimentos realizados por enfermeiros, a
doentes adultos (idade > 18 anos), internados na Unidade de Cuidados Intensivos de
Cirurgia Cardiotoracica e Transplantacdo de Orgdos Toracicos, com necessidade de tubo
endotraqueal ou canula de traqueostomia.

O projeto envolve dois coordenadores, a enfermeira gestora do Servico, dois
enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos, um enfermeiro da Unidade de
Transplantacdo e um enfermeiro elo do SPCIRA (Servico de Prevencdo e Controlo de
Infecbes e de Resisténcias aos Antimicrobianos). Os membros da equipa, o cargo, a
organizacao e o papel sdo apresentados na tabela 1.



Tabela 1

Membros da equipa, cargo, organizagdo e papel

Membro da
equipa

Posigcdo

Organizagdo

Papel

Coordenador 1

Investigadora Nucleo de
Investigacdo em Enfermagem;

Enfermeira

Coordenador 2

Nucleo de
em Enfermagem,

Investigadora
Investigacdo
Enfermeira

Enfermeiro

Enfermeira Gestora do Servico de
Cirurgia Cardiotoracica

Enfermeiro 1 Servico de Cirurgia
Cardiotoracica, Unidade de
Transplantes Cardiacos

Enfermeiro 2 Servigo de Cirurgia
Cardiotoracica, Unidade de
Cuidados Intensivos

Enfermeiro 3 Servigo de Cirurgia
Cardiotoracica, Unidade de
Cuidados Intensivos

Enfermeiro 4 Servigo de Cirurgia

Cardiotoracica, elo da SPCIRA

Unidade Local de
Saude Coimbra,
Hospitais da
Universidade de
Coimbra

Coordenacdo do projeto

Coordenacdo do projeto

Facilitador

Desenho de estratégias

Facilitador
Desenho de estratégias
Colheita de dados

Formacdo

Facilitador
Desenho de estratégias
Colheita de dados

Formacdo

Facilitador
Desenho de estratégias
Colheita de dados

Formacdo

Facilitador
Desenho de estratégias
Colheita de dados

Formacdo

Auditoria de baseline e planeamento da implementa¢do

Constituida a equipa de implementacao do projeto e estabelecidos os critérios baseados
na evidéncia cientifica consultada, foi realizada a auditoria de baseline com o intuito de
avaliar a conformidade da a¢do dos enfermeiros na limpeza da via aérea artificial (tubo
endotraqueal ou traqueostomia) em doentes adultos internados na unidade de cuidados

intensivos de Cirurgia Cardiaca.

Os dados foram recolhidos entre os dias 30 de setembro de 2023 e 21 de margo de 2024,
tendo sido efetuadas 41 observacdes do procedimento referente a limpeza da via aérea

artificial.

Os critérios de auditoria, a amostra, o método de avaliacdo da conformidade e a sua

operacionalizacdo, sdo apresentados na tabela 2.



Tabela 2

Critérios de auditoria, amostra, método de avaliago da conformidade e guia para auditoria

Critério de auditoria

1.

A aspiracdo da via
aérea artificial deve
ser realizada quando
clinicamente
necessario e nao por
rotina.

2.

Realiza a higiene das
maos antes e apos o
procedimento e
guando a aspiracdo
de  secreges &
realizada em circuito
aberto, utiliza luvas

esterilizadas.

3.

Durante a limpeza da
via aérea a pressdo
de succdo deve ser
inferior a 200 mmHg.

4,

Os cateteres de
aspiracdo ndo devem
ocluir mais do que
50% do ldmen do
tubo endotraqueal.

Método
utilizado para
avaliacdo da
Amostra conformidade
coma
evidéncia da

melhor pratica

Auditoria Baseline: Observacao.
41 observactes do

procedimento

Auditoria  Follow-
up: 41 observagdes

do procedimento

Auditoria Baseline:
41 observagdes do
procedimento

Observacéo.

Auditoria  Follow-
up: 41 observagtes

do procedimento

Auditoria Baseline: Observacdo.
41 observactes do

procedimento

Auditoria  Follow-
up: 41 observagdes

do procedimento

Auditoria Baseline:
41 observacdes do
procedimento

Observacdo.

Guia para auditoria

1.
Sim - Se foi observado um dos seguintes critérios:

a) as secregfes eram visiveis na via aérea

artificial;

ou
b) as secreces eram audiveis e/ou foi
auscultado o torax do doente;

ou

c¢) foram observadas as curvas do ventilador
em padrdo dentado.

N&o — Se ndo foi observado nenhum dos critérios
anteriores.

2

Sim = Se realizou a higiene das m3os antes e apds o
procedimento e usou luvas esterilizadas quando a
aspiragdo de secre¢des é realizada em circuito
aberto;

N&o - Se ndo realizou a higiene das mdos antes e
apods o procedimento e ndo usou luvas esterilizadas
quando a aspiracdo de secre¢des € realizada em
circuito aberto.

3.

Sim — Se a pressdo de sucgdo foi mantida abaixo de
200 mmHg durante a limpeza da via aérea;

N&o — Se a pressdo de succdo foi superior a 200
mmHg durante a limpeza da via aérea.

4.

Sim — Se foi utilizado um cateter de aspiracdo cujo
didmetro era igual ou inferior a 50% do limen do
tubo endotraqueal,;




5.a) A aspiragdo da
via aérea artificial
deve ser precedida
por pré oxigenacdo.

5.b) A aspiragdo da
artificial
deve ser procedida
por pos oxigenacio.

via aérea

6.

A lavagem  com
solucdo salina para
limpeza da via aérea
artificial ndo deve ser
realizada, exceto se
as  secregles  se
apresentarem

espessas e de dificil
remocdo, com uma
quantidade inferior
ouigual a 5 ml.

7.a) A limpeza da via
aérea artificial, deve
ser efetuada com
duas ou menos séries
de

aspiracio/ventilacio;

7.b) Cada evento de
aspiracdo ndo deve
ser superior a 15
segundos.

Auditoria  Follow-
up: 41 observagtes
do procedimento

Auditoria Baseline:
41 observactes do
procedimento

Auditoria  Follow-
up: 41 observacBes

do procedimento

Auditoria Baseline:
41 observacgtes do
procedimento

Auditoria  Follow-
up: 41 observagbes
do procedimento

Auditoria Baseline:
41 observactes do
procedimento

Auditoria  Follow-
up: 41 observagBes

do procedimento

Observacéo.

Observacdo.

Observacdo.

N&o — Se foi utilizado um cateter de aspiracdo cujo
didmetro era superior a 50% do lumen do tubo
endotraqueal.

5.a)

Sim - Se a aspiracdo da via aérea artificial foi
precedida por hiperoxigenagdo com recurso ao
aumento da FiOz no ventilador, no minimo 20%
acima da linha base do que estava a ser
administrado.

Nio - Se a aspiracio da via aérea artificial ndo foi
precedida por hiperoxigenacdo com recurso ao
aumento da FiOz no ventilador, no minimo 20%
acima da linha base do que estava a ser

administrado.

e
5.b)

Sim — Se a aspiraclo da via aérea artificial foi
procedida de hiperoxigenacdo com recurso ao
aumento da FiOz no ventilador, no minimo 20%
acima da linha base do que estava a ser

administrado.

N&o — Se a aspiracdo da via aérea artificial ndo foi
procedida de hiperoxigenagdo com recurso ao
aumento da FiOz no ventilador, no minimo 20%
acima da linha base do que estava a ser
administrado.

6.
Sim — Se foi observado um dos seguintes critérios:

a) a limpeza da via aérea artificial foi realizada
sem recurso a soluglo salina;

ou

b) foi
inferior

utilizada solugo salina (quantidade
a 5ml), porque as secrecdes se
apresentam espessas e de dificil remoc3o.

Nio — Foi utilizada solucio salina em quantidade
superior a 5ml e as secrecdes ndo se apresentavam
espessas nem de dificil remocao.

7.a)

Sim — Se a limpeza da via aérea foi efetuada com
duas ou menos séries de aspiracdo/ventilacio;

Ndo — Se a limpeza da via aérea foi efetuada com
trés ou mais séries de aspiracio/ventilacio.

e
7.b)

Sim — Se o procedimento de aspiracdo foi igual ou
inferior a 15 segundos;

Nido - Se o procedimento de aspiracdo foi superior
a 15 segundos.




Apds a auditoria de baseline, os resultados serdo analisados pela equipa de projeto e
posteriormente apresentados a equipa de enfermagem, para identificar barreiras e
planear estratégias facilitadoras para melhorar a conformidade.

Avalia¢do do impacto e da sustentabilidade

Serd realizada uma auditoria de follow-up, utilizando-se os mesmos critérios e
instrumento de colheita de dados da auditoria de baseline, para avaliar o impacto das
estratégias implementadas.

RESULTADOS

A auditoria de baseline decorreu entre os dias 30 de setembro de 2023 e 21 de marco de
2024.

Os resultados apresentados de acordo com os critérios previamente estabelecidos,
foram divididos de acordo com os seguintes temas: avaliacdo da necessidade de limpeza
da via aérea artificial, prevencao da infecdao associada a via aérea artificial, prevencao de
lesGes na mucosa traqueal, prevencao de hipoxemia e utilizacdo de solucdo salina.

Avalia¢do da necessidade de limpeza da via aérea artificial

O critério 1: “A aspiracdo da via aérea artificial deve ser realizada quando clinicamente
necessario e ndo por rotina” foi operacionalizado com base na visibilidade de secrecdes
na via aérea artificial, secrecdes audiveis e/ou foi realizada a auscultacdo do térax do
doente e presenca de padrao dentado nas curvas do ventilador.

Das observagdes realizadas para este critério destacam-se os seguintes resultados
(tabela 3): 58,5% ndo apresentavam secregdes visiveis na via aérea; 58,5% as secregdes
ndo eram audiveis e/ou ndo foi efetuada a auscultacdo do térax do doente; e em 63,4%
das observacdes, foi efetuada a aspiracdao da via aérea sem o ventilador apresentar as
curvas com um padrao dentado.

Tabela 3

Observacées realizadas de acordo com a visibilidade de secre¢des na via aérea artificial, secrecbes audiveis
e/ou realizada a auscultagdo do torax e presenga de padréo dentado nas curvas do ventilador

Secregdes visiveis na via Secregdes audiveis efou realizada a Curvas do ventilador com
aérea artificial (%, n) auscultagdo do térax (%, n) padrdo dentado (%,n)
SIM 41,5% (17) 41,5% (17) 36,6%(15)
NAO 58,5% (24) 58,5% (24) 63,4% (26)
TOTAL 100,0% (41) 100,0% (41) 100,0% (41)

Prevencgdo da infecdo associada a via aérea artificial

O critério que se associa a prevencdo da infecdo relacionada com a presenca da via aérea
artificial e aspiracdo de secre¢bes foi o 2: “Realiza a higiene das maos antes e apds o
procedimento e quando a aspiracao de secrecoes é realizada em circuito aberto, utiliza
luvas esterilizadas”.

Dos resultados apresentados na tabela 4, pode referir-se que nem sempre foram
acauteladas as medidas preconizadas para a realizacdo do procedimento.



Tabela 4

Medidas adotadas para a prevengéo da infegdo associada a ventilagdo mecénica

Higiene das m3os antes e apés a aspiragdo de secre¢bes Uso de luvas esterilizadas em circuito aberto

(%, n) (%, n)
Sim 85,4% (35) 95,0% (38)
NZo 14,6% (6) 5,0% (2)
TOTAL 100,0% (41) 100,0% (40*)

*Uma observacdo foi realizada num doente com dispositivo de aspiracdo em circuito fechado

Prevencgdo de lesées na mucosa traqueal

A prevencdo de lesGes na mucosa traqueal foi avaliada com base na observagdo do
critério 3: “Antes da limpeza da via aérea, o enfermeiro verifica a pressdo de succdo, que
deve ser inferior a 200 mmHg”; do critério 4: “O diametro do cateter de aspiracdo é igual
ou inferior a 50% do limen do TET”; e do critério 7: a) “A limpeza da via aérea artificial,
deve ser efetuada com duas ou menos séries de aspiracdo/ventilacdo”; e b) “Cada
evento de aspira¢ao ndo deve ser superior a 15 segundos”.

Relativamente a pressdo de aspiracao utilizada durante a limpeza da via aérea artificial,
na maioria dos procedimentos (95%), o enfermeiro ndo regulou o vacudmetro para uma
forca de sucdo recomendada (inferior ou igual a 200 mmHg). Para além disso, apesar da
maioria dos eventos de aspiracdo ter uma duracdo inferior a 15 segundos, ainda foram
notificados 20% em que o tempo de duragdo de cada evento, foi superior ao
recomendado (tabela 5).

Tabela 5

Medidas adotadas para a prevengéo de lesées da mucosa traqueal

Pressdo de sucgdo < a 200 Didmetro do cateter de aspiragdo A duragdo de cada evento de
mmHg durante a aspiragdo (%, & =50% do limen do tubo (%, n) aspiragdo foi < a 15 segundos (%,
n) n)

Sim 5% (2) 100,0% (41) 80% (33)

Nso 95% (39) 0,0% (0) 20% (8)

TOTAL 100% (41) 100,0% (41) 100% (41)

Relativamente ao numero de séries de aspiracdo/ventilacdo realizadas, a evidéncia
recomenda que estas sejam no menor nimero possivel, ndo devendo ultrapassar as duas
séries. Na auditoria realizada, verificou-se que em 44% das observacdes (tabela 6), ndo
foram seguidas estas recomendacgdes.

Tabela 6

Quantidade de séries de aspiragéo/ventilagdo realizados por cada procedimento auditado

Séries de aspiragdo/ ventilagio
realizadas (%, n)

Uma 10% (4)
Duas 46% (19)
Trés 44% (18)

TOTAL 100% (41)




Prevencdo de Hipoxemia

A prevencdo de hipoxemia foi avaliada com base na observacdo dos critérios 5.a): “A
aspiracdo da via aérea artificial deve ser precedida por hiperoxigenacdo” e 5.b) “A
aspiracdo da via aérea artificial deve ser procedida de hiperoxigenacao”.

Embora a evidéncia recomende que a hiperoxigenacdo pré e pés limpeza da via aérea
artificial, deva ser realizada com recurso ao aumento do FiO, do ventilador, na tabela 7
pode-se verificar que, na maioria dos procedimentos, foi observado a utilizacdo do
insuflador manual para este efeito e que em 9,8% dos casos ndo foi realizada pré-
oxigenagao.

Tabela 7

Recursos utilizados para promog¢do da pré e pés oxigenagdo durante o procedimento

Recurso utilizado para pré- Recurso utilizado para pés-
oxigenagdo (%, n) oxigenagdo (%, n)
Insuflador manual e administracdo de 02 73,2% (30) 53,7% (22)
Ventilador a 100% de 02 ou no minimo 20% 9,8% (4) 14,6% (6)
acima do valor base
Com recurso ao insuflador manual e aumento 7,3% (3) 26,8% (11)
do 02 no ventilador
N3o foi realizada pré-oxigenagédo 9,8% (4) 4,9% (2)
TOTAL 100,0% (41) 100,0% (41)

Utilizagdo de solugdo salina

A utilizacdo de solucdo salina foi avaliada com base na observacdao do critério 6): “A
lavagem com solugdo salina para limpeza da via aérea artificial ndao deve ser realizada,
exceto se as secrecOes se apresentarem espessas e de dificil remocdo, devendo ser
utilizada uma quantidade inferior ou igual a 5 ml”.

Como se pode observar na tabela 8, a utilizacdo de solugdo salina foi utilizada em 78,0%
dos procedimentos observados e destes, apenas 9,4% utilizaram a quantidade de até 5ml
recomendados pela evidéncia, se as secrecdes se apresentassem espessas ou de dificil
remocao.

Tabela 8

DistribuicGo da amostra de acordo com a utilizagdo de solugdo salina durante a limpeza da via aérea
artificial

Sem utilizacdo de solugdo salina (%, n) Com utilizacdo de solugdo salina < 5ml (%, n)

Sim 22,0% (9) 9,4% (3)
Nao 78,0% (32) 90,6% (29)
TOTAL 100,0% (41) 100,0% (32)

Para complementar os resultados que foram apresentados de forma detalhada, o grafico
1 permite-nos verificar globalmente o grau de conformidade dos critérios e sub-critérios
com a evidéncia.



Figura 1l
Resultados da Auditoria de Baseline

Conformidade com a evidéncia

1) A aspiracdo da via aérea artificial deve ser realizada quando
clinicamente necessario e ndo por rotina.

2) Realiza a higiene das mdos antes e apos o procedimento e guando
aaspiragdo de secregdes é realizado em dir cuite aberto, utiliza luvas
esterilizadas.

3) Durante a impeza da via aérea a pressdo de sucgdo deve ser
inferior a 200 mmHg.

4) 05 cateteres de aspiracio ndo devem ocluir mais do qus 50% do

I 41,5%
I 85,40%
B 5%

I 100%

limen do tubo endotragueal.

S5a) A aspiracdo da via aérea artificial deve ser precedida por
hiperoxigenaco com o ventilador

I 5,30%

Sh} A aspiracdo da via aérea artificial deve serprocedida por
hiperoxigenacdo com ventilador

I 14,60%
6) A lavagem com solugdo salina para limpeza da via aérea artificial

ndo deve ser realizada, exceto se as secregbes se apresentarem
espessas e de dificll remogio, com uma guantidade inferior ou...

I 29,3%

7a) A limpeza da via aérea artificial, deve ser efetuada com duas ou
menos séries de aspiragao/ventilagio;

I 56%
7b) Cada evento de aspiragio nio deve ser superior a 15 segundos. | NRNRRBRIIIIEEEE :0%

CONCLUSAO

A realizacdo deste trabalho pretende apresentar o progresso correspondente a etapa 1
do projeto de implementacdo da evidéncia. E um projeto ainda ndo finalizado, no
entanto, vem demonstrar a necessidade de se evoluir para as etapas subsequentes.

A auditoria de baseline permite demonstrar de forma objetiva, a importancia da revisdo
e otimizacdo dos protocolos existentes relacionados com a limpeza da via aérea artificial,
com foco numa avaliacdo mais rigorosa da necessidade de aspiracdao de secrecoes, no
desenvolvimento de medidas que prevejam a prevencao da infe¢do relacionada com a
ventilacdo mecanica, lesdes e hemorragia das vias aéreas, situacdes de hipoxemia e
outras complicacBes relacionadas com o procedimento.

Assim, pretende-se que os resultados apresentados, sejam impulsionadores para a
implementacdo das prdoximas etapas do projeto, que deverdo passar pela identificacdo
das barreiras, pela implementacao de medidas de melhoria, pela envolvéncia e formagao
continua da equipa de enfermagem, essenciais para melhorar a qualidade e a seguranca
dos cuidados prestados aos doentes submetidos a cirurgia cardiaca.
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1. COMO MEMBRO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM

Paulo Nobre1

1Servico de Neurologia, Unidade C/UAVC, Hospitais da Universidade de Coimbra, Unidade Local de Saude de
Coimbra, Portugal

INTRODUCAO

O perfil dos principais utilizadores dos servigos de saude tem vindo a mudar ao longo dos
ultimos anos, sendo progressivamente mais complexo e exigente, o que tem obrigado os
diversos profissionais a uma constante atualizacdo e adaptacdo. Uma das principais
estratégias que tem sido adotada pelas equipas de saude, passa incontornavelmente
pela mudanca na pratica baseada na evidéncia (PBE) ou pelos cuidados informados pela
evidéncia.

A PBE tem sido definida como o processo em que os enfermeiros (e outros profissionais
de saude), tomam decisbes clinicas utilizando a melhor evidéncia cientifica disponivel,
recorrendo a sua experiéncia clinica e simultaneamente as preferéncias dos doentes, no
contexto dos recursos disponiveis. A PBE apresenta-se como uma forma coerente,
segura e organizada de estabelecer praticas profissionais que, geralmente se assumem
como as mais adequadas, com previsivel garantia de melhores resultados (Pereira et al.,
2012). O modelo de cuidados de saude baseados na evidéncia do JBI tem sido
considerado como referéncia para a implementacdo da evidéncia, na medida em que,
através de um processo ciclico composto por varias etapas, permite avaliar, sintetizar,
transferir e utilizar a evidéncia no ambiente de prestacdo de cuidados, tendo como meta
a melhoria da saude global (Puschel, 2022).

Enguanto membro da equipa de enfermagem da Unidade de Internamento C/ Unidade
de Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), do Servico de Neurologia da Unidade Local de
Saude de Coimbra, tive oportunidade de assistir e participar na implementacdo de um
projeto de boas praticas, no ambito da gestdo da disfagia, por enfermeiros. Desde o
inicio que este projeto se configurou de elevado interesse para toda a equipa por se
focar numa area de elevada incidéncia e impacto na pessoa com patologia
cerebrovascular, onde os cuidados de enfermagem assumem um papel crucial para o
processo de recuperacdo e prevencdo de complicacdes, envolvendo a familia e/ou o
cuidador. Este foi, na minha perspetiva, um dos aspetos inicialmente mais relevantes, na
implementacdo do projeto de boas praticas — dar resposta a uma problematica
importante para a equipa e simultaneamente impactante para a pessoa cuidada e
familia.

Considerando a abordagem tedrica do modelo do JBlI para a implementacdo da
evidéncia, é interessante verificar que a primeira fase diz respeito precisamente a
identificacdo da drea da pratica/problema com as partes interessadas, pela importancia
gue desempenha no desenrolar de todo o projeto.

Recentrando no projeto em questdo, foi considerada a gestao da disfagia como a area da
pratica a melhorar, tendo como principal objetivo aumentar a conformidade da acdo dos
enfermeiros com a boa pratica na gestao da disfagia, em pessoas com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) internados em Neurologia. De entre os varios objetivos especificos
definidos, destaco a identificacdo de barreiras e facilitadores para alcancar a
conformidade com as melhores praticas, a melhoria da conformidade com os critérios
baseados em evidéncias em relacdo a promocdo da avaliacdo/gestdo da degluticdo
comprometida na pessoa pds-AVC e a melhoria dos ganhos em saude na prevencdo de
complicagbes (como, por exemplo, a aspiracdo). Na realidade, desde sempre que a
gestdo da disfagia foi assumida como prioritaria pela equipa de enfermagem do Servico
de Neurologia C/UAVC, especialmente trabalhada pelos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo, no entanto, nem sempre sistematizada e uniformizada a
todos os elementos da equipa.



Com a implementacdo deste projeto, foi possivel perceber que a abordagem
uniformizada, generalizada e sobretudo baseada na melhor evidéncia cientifica, em
consonancia com o contexto, experiéncia profissional e caracteristicas dos doentes,
correspondeu a uma melhoria dos cuidados prestados. Numa visao global do projeto
salienta-se a sua programacao de acordo com o modelo JBI, partindo da constituicdo da
equipa responsavel e elaboracdo do desenho, passando pela auditoria baseline, pela
implementacdao de estratégias de melhoria das praticas e posteriores auditorias follow-
up.

Este projeto contemplou as diferentes fases de implementacdo identificando as
principais barreiras a implementacdao e estabelecendo as respetivas estratégias de
melhoria (Getting Research into Practice - GRiP). Como principais barreiras identificadas
destaca-se a falta de conhecimento uniformizado da equipa sobre a avaliagcdo do doente
pds-AVC com degluticdo comprometida e a falta de sistematizacdo no processo de
cuidados, no dominio da abordagem e documentacdo. Para tal, foram implementadas
diversas estratégias de resolucdo tais como: a realizacdo de workshops (formacdo e
promocao da reflexdo sobre a tematica da disfagia) envolvendo toda a equipa; auditorias
mensais a documentacdo dos cuidados de enfermagem e acompanhamento semanal,
com reflexdo, em momentos de passagem de turno; realizacdo de vdrios momentos de
reflexdo sobre as praticas com casos clinicos; elaboracdo de procedimento normalizado
sobre avaliacdo e cuidados de enfermagem a doentes pds-AVC com degluticao
comprometida; criacdo de fluxograma de atuacdo e outros documentos de apoio.
Partindo de uma visdao de todo o projeto e do seu desenvolvimento ao longo do tempo,
considero que foi provavelmente uma das iniciativas implementadas geradoras de maior
valor (ganhos em saude), de alargado consenso e envolvimento, desenvolvida
autonomamente pela equipa de enfermagem do servico. Para tal, contribuiu
fundamentalmente a metodologia adotada, pela clareza, uniformizacdo e robustez
cientifica, que associada ao forte empenho do grupo responsavel pela sua dinamizacao,
permitiu uma melhoria das praticas e correspondente qualidade dos cuidados. Por outro
lado, foi crucial o envolvimento e suporte da enfermeira gestora, que numa primeira fase
impulsionou o projeto e posteriormente fomentou as condi¢cdes necessarias ao seu
desenvolvimento e estimulo dos profissionais envolvidos, o que nem sempre foi facil de
alcangar, atendendo aos constrangimentos e limitagdo de recursos do servigo,
caracteristicas da dindmica assistencial associada ao perfil de complexidade e
dependéncia dos doentes e rotatividade de internamento em resposta a rede regional da
Via Verde do AVC, com todas as implicagdes de resposta e exigéncia inerentes.

Destaco, ainda, como ponto forte relativamente a metodologia JBI adotada, em
comparagdo com outras anteriormente ja desenvolvidas no servi¢o, a implementacgao da
evidéncia em saude, através de uma aproximacao entre a evidéncia cientifica e a pratica
clinica. O acesso a sumarios de evidéncia adaptados, aproveitando o conhecimento e
experiéncia ja desenvolvido noutros contextos em todo o mundo, permite aos
profissionais de saude (que normalmente ndo dispdem de muito tempo dedicado para a
pesquisa em relacdo a determinada problematica), estreitar e aumentar a conformidade
com as melhores recomendacdes cientificas com a pratica profissional. Paralelamente, a
monitorizacdo e acompanhamento continuo da implementacdo, permite ajustar
eventuais desvios ao plano inicial, consolidar estratégias e aumentar a satisfacao dos
profissionais envolvidos.

Enquanto enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica e membro da equipa
de enfermagem, foi com grande satisfagdo que acompanhei o desenvolvimento do
projeto de implementacdo da evidéncia no servico, pelo envolvimento e dinamizacdo
global que despoletou em todos os intervenientes, pela clareza e objetividade na
comunicacao utilizada e sobretudo pela qualidade e inerente seguranca nos cuidados de
enfermagem prestados, com especial foco na prevencdo de complicagdes.



Considero que, para alcancar a mudanca, é fundamental optar por modelos facilitadores
da aproximacdo entre sintese de evidéncia e a incorporac¢do nas praticas clinicas, sendo
para tal essencial o compromisso da lideranca com o processo, o dinamismo dos
profissionais envolvidos, a monitorizacdo continua e o acompanhamento dos resultados,
medindo os beneficios para os doentes em relacdo com os cuidados de enfermagem
prestados. O projeto de implementacdo de boas praticas em curso é sem duvida um
exemplo de mudanca a considerar por todos.
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (2020) afirma que a qualidade dos cuidados é o grau
em que os servicos de saude, para individuos e popula¢gbes, aumentam a probabilidade
de resultados de salde desejados. Os cuidados de saude de qualidade podem ser
definidos de vérias maneiras, mas ha um reconhecimento crescente de que os servicos
devem ser centrados nas pessoas, dando resposta as suas preferéncias, necessidades e
valores individuais.

A exigéncia e complexidade dos cuidados de saude, a procura da melhor resposta as
necessidades das pessoas, torna imperativo a ado¢cao de uma pratica informada pela
evidéncia, tendo em conta que os profissionais de saude precisam de conhecimento e
informacgdo para tomar decisGes adequadas e centradas na pessoa. Sdo varias as linhas
de investigacdo que sustentam que a implementacdo da evidéncia melhora a qualidade
dos cuidados, sabendo que, aumentando o conhecimento clinico, aumenta a autonomia
e os resultados das pessoas que cuidamos (Teixeira, 2021).

A pessoa com doenca vascular ndo apresenta uma sintomatologia padrdo. Os sintomas
mais comuns sao a claudicacdo, a dor gemelar em perimetros de marcha curtos, o
arrefecimento e parestesias das extremidades, e em casos mais graves a dor isquémica.
Esta é insuportavel e limitativa, sendo mesmo preditiva da necessidade de amputacao.

A dor é uma das experiéncias mais temidas e uma das mais experienciadas, apesar da
procura incansavel de solucdes, estratégias, recursos e técnicas que promovam o alivio
da dor. Ndo sendo exclusivamente fisioldgica, a dor inclui a dimensdo espiritual,
emocional e psicossocial, sendo o objetivo do seu tratamento o mesmo nas diferentes
idades e circunstancias de vida: intervir nas dimensdes que influenciam a dor,
procurando proporcionar o maximo de alivio, com o minimo de efeitos secundarios. O
impacto da dor na saude publica mundial exige dos profissionais de saulde,
independentemente da disciplina, o desenvolvimento de competéncias na avaliagdo, na
gestdo e no tratamento da dor (Scher et al., 2020).

Foi com estes pressupostos que identificdmos como drea de melhoria a gestdo da dor no
pds-operatdrio e decidimos desenvolver um projeto de implementacao da evidéncia no
servico de Cirurgia Vascular.

O primeiro passo foi construir a equipa de projeto, pessoas motivadas para a mudanga e
com interesse pelo tema. Foi constituida inicialmente, na sua totalidade, por
enfermeiros. Empiricamente entendiamos que a nossa pratica se aproximava das
recomendacdes da melhor evidéncia, circunscritos a ideia de que qualidade em salde se
traduz na resposta individual de cada um dos diferentes profissionais de salude e das
diferentes disciplinas do conhecimento.

Da andlise das diretrizes consensuais de especialistas baseadas em evidéncias sobre a
gestdo da dor pds-operatédria, com o propdsito de construir a grelha para a auditoria
baseline, come¢dmos a ter a perce¢ao que, tendo o objetivo a melhoria da qualidade do
servico de saude, a melhor resposta tera de ser sempre a da equipa de saude, sustentada
na avaliacgdo da pessoa, no conhecimento formal e na especificidade de todas as
disciplinas do conhecimento envolvidas.

A Enfermagem contribui com os seus saberes a par com outras disciplinas do
conhecimento, com a finalidade de melhorar a salde, o bem-estar e qualidade de vida
das pessoas, ndo esquecendo que a salde é um fendmeno complexo e multidisciplinar
(Queiroz, 2016).



Os resultados da auditoria baseline foram desoladores. Mesmo as dimensdes que
reconheciamos como sendo de grande sensibilidade aos cuidados de enfermagem nao
estavam evidenciadas na documentacdo. Estes resultados foram ao mesmo tempo a
alavanca para introduzir mudanca, tal o impacto no desempenho das diferentes equipas.
Da reflexdo sobre os resultados, sobre as barreiras e as estratégias a desenvolver,
construimos varios documentos para avaliar e intervir de forma sustentada na resposta a
pessoa com dor e a sua familia. Realizdmos formacdo a equipa de enfermagem sobre
avaliacdo e gestdo da dor no pds-operatdrio com analise de casos clinicos e reflexao
sobre a ac¢do. Este momento foi muito importante para consciencializar a equipa da
necessidade de mudanca de comportamentos e praticas e em conjunto encontrar
estratégias para aumentar a qualidade dos nossos cuidados no ambito da gestao da dor
pds-operatdria.

Constatamos que apesar de estarmos a melhorar a pratica de enfermagem, ndo
estavamos ainda centrados na melhor resposta a pessoa com dor. Cresceu a consciéncia
que tal so seria possivel se a equipa multidisciplinar tivesse representacdo na equipa de
projeto. Intencionalmente envolvemos o diretor de servico e apresentdmos os
resultados a equipa médica, da qual resultou a nomeacdo de um cirurgido vascular para
integrar a equipa de projeto. Gradualmente e em sinergia com o cirurgido vascular,
conseguimos incluir anestesistas peritos no ambito da gestdo e controlo da dor e
farmacéuticos.

A primeira reunido com a equipa multidisciplinar foi estruturante, na qual a
coordenadora do projeto conseguiu centrar todos os presentes num objetivo comum: o
bem-estar das pessoas submetidas a cirurgia. Este objetivo permitiu a interacdo e a
cooperacgao entre as diferentes disciplinas do conhecimento em busca de solucdes.
Kotter (2017, p.65), no seu programa para liderar a mudanca, confirma que “como as
grandes mudancas sdao muito dificeis de conseguir, é necessaria uma forga poderosa para
sustentar o processo (...) Uma coligacdo liderante (...) que tenha a composicdo certa, o
nivel de confianca certa e um objetivo comum”.

As estratégias e todos os documentos foram validados pela equipa de projeto, aos quais
acrescentaram valor e amplitude ao seu raio de acdo, passando a incluir estruturas de
apoio a tomada de decisdao dos diferentes profissionais de saude. Para tal, foi
fundamental que cada um destes elementos trabalhasse de forma proativa em cada uma
das suas areas de expertise, e estas serem discutidas por toda a equipa de projeto.

Um dos muitos exemplos do descrito foi a dindmica do processo de constru¢ao dos
protocolos terapéuticos, em que Enfermeiros, Cirurgido Vascular, Anestesistas e
Farmacéuticos analisaram e discutiram em conjunto as diferentes possibilidades
terapéuticas e a sua eficacia no alivio da dor das pessoas submetidas a cirurgia: os
enfermeiros, partilhando a histéria de dor da pessoa, os momentos do dia em que a dor
era mais intensa e o impacto nas atividades de vida diaria, descrevendo como
conjugavam as intervengdes farmacoldgicas com as nao farmacoldgicas e a sua eficacia;
o cirurgiao, relacionando a informagdo anterior com o tipo e o grau de dor esperado das
pessoas com um determinado diagnéstico médico nas diferentes fases do
perioperatério, com o sucesso e a Vviabilidade do procedimento cirdrgico,
nomeadamente a necessidade de avaliacdo da consciéncia, da perfusdo dos tecidos, da
mobilidade e da sensibilidade (que pode ser condicionada pela técnica anestésica); os
anestesistas, integrando a informag¢do de ambos para adequar a prescri¢ao, a técnica ou
conjugacao de técnicas que proporcionassem alivio da dor e bem-estar durante todo o
percurso perioperatério; e o farmacéutico, identificando alternativas e solucdes
medicamentosas que fossem ao encontro das necessidades das pessoas, do tratamento
e dos objetivos terapéuticos.



A interdisciplinaridade permitiu aumentar a sustenta¢dao e a robustez da proposta de
mudang¢a nas varias equipas, e sem duvida aumentar o bem-estar das pessoas
submetidas a cirurgia, possibilitando a interligacdo e relacdo entre as diferentes areas do
saber, intervencgdes, e os resultados da atividade de cada um dos atores na gestao da dor
pos-operatdria da pessoa, num continuo que é esperado da acdo de uma equipa de
saude.

Refletindo sobre todo este percurso, uma das grandes mais-valias deste projeto de
implementacdo foi fazer emergir a relevancia e a certeza de que “a saude é uma tarefa
multidisciplinar, ndo podendo ser negligenciado o exercicio de cada profissional. Daqui
se deduz o papel importante de cada ator, ndo sé na definicdo dos seus padrdes de
gualidade de cuidados, mas também no esforco para obter uma melhoria continua da
gualidade em saude. (..) A pessoa, alvo dos cuidados, ndo é propriedade de nenhum
profissional, € um ser com plenitude de direitos que espera dos servicos de saude e dos
profissionais rapidez e efetividade no tratamento e nos cuidados, pelo que a articulagao
e complementaridade funcional se revelam condi¢des imprescindiveis” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p.105).
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INTRODUCAO

A diabetes é uma doenga crénica que constitui um grave problema de saude publica a
nivel mundial, ndo sé pelo aumento da sua incidéncia, como também pela sua elevada
morbilidade e mortalidade (Bastos, 2013).

A Organiza¢dao Mundial de Saude (OMS, 2003) identifica como uma das estratégias para
aumentar a eficiéncia, equidade e qualidade dos servicos de saude, a importancia de
proporcionar educagao, incentivos e ferramentas de autocuidado e autogestdo
alicercadas nos cuidados baseados na evidéncia. Também o Plano Nacional de Saude
(PNS) identifica a importancia da promocdo da literacia em saude e da capacitacdo da
pessoa com diabetes e cuidador para assumir um papel ativo e responsavel na defesa da
sua saude. Nesse sentido a capacitacdo da pessoa para a autogestdo da sua doenca
cronica é estruturante para a melhoria dos resultados em saude e redu¢do do consumo
dos recursos de saude. Os enfermeiros tém intervencdes focadas na promocdo da
autogestdo no processo de transicdo saude/doenca, com énfase na identificacdo e
desenvolvimento de estratégias centradas na pessoa, razdao pela qual escolhemos este
tépico para incrementar o conhecimento especifico e poder melhorar o cuidar em
enfermagem de acordo com a melhor evidéncia.

A implementacdo da evidéncia é um dos pilares de apoio as organizacdes e as equipas,
permitindo o desenvolvimento de estratégias que apoiam os enfermeiros no seu
desenvolvimento pessoal e profissional, refletindo-se na qualidade dos cuidados
prestados. Enquanto enfermeira gestora é meu objetivo combinar os interesses da
organizagao e gerir a equipa fomentando o espirito de trabalho e a exceléncia dos
cuidados, contribuindo para a implementacao de projetos baseados na melhor evidéncia,
cujo papel desempenhado se concentra na implementacdo da melhoria continua,
otimizacdo das respostas as necessidades dos utentes em cuidados de enfermagem,
desenvolvimento de competéncias profissionais da equipa e pratica profissional baseada
na evidéncia promovendo ambientes promotores de empoderamento e de mudanca.

A pratica de enfermagem baseada na evidéncia é hoje uma exigéncia ndo sé dos
profissionais, mas também de quem beneficia dos cuidados de saude e é definida como
0 processo em que os enfermeiros tomam decisdes clinicas utilizando a melhor evidéncia
cientifica disponivel. E uma forma coerente, segura e organizada de estabelecer praticas
profissionais que se assumirdo como as mais adequadas, com previsivel garantia dos
melhores resultados e otimizando os recursos disponiveis, de acordo com a participacao
ativa de todos os envolvidos nos complexos processos terapéuticos e de tomada de
decisdo (Pereira et al., 2012).

Neste contexto, o Servico de Endocrinologia da Unidade Local de Saude de Coimbra
implementou um projeto de implementacdo da evidéncia sobre o tema “Autogestdo da
doenca crénica em doentes internados numa unidade de Endocrinologia: um projeto de
implementacdo de boas praticas” baseado na abordagem do Modelo JBI que contemplou
essencialmente trés etapas: auditoria de baseline, concecdo e implementacdo de
estratégias para melhorar a pratica e auditoria de follow-up apds implementacdo das
estratégias de mudanca.

Implementar este projeto, enquanto enfermeira gestora do servico de Endocrinologia,
foi um desafio importante em que o principal objetivo foi garantir a prestacdo de
cuidados de saude de alta qualidade, porque a melhor evidéncia cientifica disponivel iria
ser incorporada na pratica clinica diaria.



Com este projeto pretendeu-se:

« Determinar a conformidade atual com os critérios de boa prdtica na promoc¢do da
autogestdo da doenca crénica;

o Identificar as barreiras e os aspetos facilitadores da adesdo a boa pratica de
promocado da autogestdo da doencga;

o Melhorar o conhecimento das boas prdticas na promocdo da autogestdo da
diabetes;

o Melhorar a conformidade com os critérios de boa pratica na promocdo da
autogestdo da doenca crénica;

« Aumentar os ganhos em conhecimentos e capacidades da pessoa para a autogestao
da diabetes.

Este projeto decorre da percecao de que nao se trata de um mero desafio de per si, mas
é, também, uma oportunidade para todos os enfermeiros desenvolverem conhecimento
disciplinar e praxico nesta area, dado o seu papel especifico na equipa de cuidados,
facilitando o processo de transicao das pessoas e familias confrontadas com uma doenca
croénica.

Destacam-se a adequacao das estratégias utilizadas na implementacao do projeto, o que
permitiu que este evoluisse de forma favoravel:

o Criacdo de um grupo de trabalho que liderou a equipa de enfermagem;

» Apresentacdo do projeto com a metodologia utilizada, tendo por base a evidéncia
cientifica;

« Partilha de toda a informacdo, desde os critérios em andlise que serviram de base ao
projeto e seriam objeto de auditoria, gerando assim envolvimento de todos;

» Reflexdo sobre os achados surpreendentes da auditoria de baseline e identificacdo
das estratégias de implementacao;

» Na implementacdo do projeto e para dar resposta a varios critérios de boa pratica,
foi necessdrio realizar formagdo a toda a equipa e reflexao sobre as praticas com o
objetivo de consciencializar os enfermeiros para a necessidade de desenvolverem
conhecimento sobre concecdo de cuidados, tendo como referenciais tedricos a
Teoria das Transicoes de Afaf Meleis, em que os focos de atencdao da pratica de
enfermagem relativos a aceitacdo do estado salude, adesdo e gestdo do regime
terapéutico foram essenciais. A andlise e discussdo de casos clinicos, e a reflexdo na
e sobre a acdo foram outras das estratégias estruturantes utilizadas.

Enquanto enfermeira gestora, destaco estes momentos de aprendizagem como tendo
sido importantissimos para o envolvimento dos enfermeiros enquanto facilitadores do
processo de capacitacdo da pessoa com diabetes.

Apds a formagdo e durante o periodo de implementacdo do projeto houve um
acompanhamento semanal da equipa de enfermagem, por parte do grupo de
facilitadores do Grupo de Apoio aos Sistemas de Informacdo e Documentacdo em
Enfermagem (GASIDE), com a participagdo ativa dos enfermeiros, tendo como objetivo a
analise e reflexdo intencional sobre a condicdo das pessoas internadas e sobre a
respetiva documentacao de enfermagem para sustentar a tomada de decisdo em
referenciais de cuidados e na melhor evidéncia cientifica disponivel.

Esta implementacdo promoveu a efetiva mudanca/melhoria dos cuidados de
enfermagem no planeamento da autogestao da pessoa com diabetes. As estratégias que
se revelaram mais adequadas foram a formacao e reflexdo sobre as praticas e a criacao
de um procedimento normalizado da preparag¢ao da alta, pois permitiram aumentar a
compliance e assim atingir os objetivos propostos.



De salientar que estes resultados sé foram possiveis devido a cultura institucional de
orientacdao para o doente, do desejo da equipa local de promover a qualidade dos
cuidados de enfermagem e do envolvimento de toda a equipa de projeto
(coordenadores, enfermeira gestora do servico, equipa de enfermagem do internamento
e da consulta externa e 3 enfermeiros do GASIDE).

Podemos afirmar que os enfermeiros, enquanto facilitadores do processo de ensino-
aprendizagem dos utentes, contribuem decisivamente para a capacitagdo e
envolvimento dos principais interessados na gestdo do seu tratamento e para as
melhores decisGes informadas, o foco situa-se em lograr que o doente alcance a mestria
nesta gestdo, resultando na maximizacdo do seu potencial de saude e consequente
gualidade de vida. Por isso, as evidéncias revelam que as grandes areas de atencdo mais
sensiveis aos cuidados de enfermagem s3do do dominio do autocuidado e dos
comportamentos de adesdo, salientando a importdncia que estes focos tém para a
qualidade dos cuidados.
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NOTA FINAL
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A implementacdo da evidéncia tem sido amplamente reconhecida como uma estratégia
fundamental para promover a conformidade da pratica clinica com a melhor evidéncia
cientifica disponivel. O livro “Da evidéncia a implementacdo” inicia-se pela descricdo e
explicitacdo da metodologia do JBI para a Implementagdo da evidéncia e compila/reine um
total de cinco resumos de relatdérios de projetos de implementacdo da evidéncia (quatro com
o manuscrito completo publicado em revista cientifica e um em processo de publicacdo),
quatro relatérios de projetos de implementacao da evidéncia concluidos até a auditoria de
follow-up e cinco projetos em desenvolvimento, nomeadamente na etapa de implementagao
das estratégias planeadas.

Este livro consubstancia a aplicabilidade do modelo do JBI no contexto da pratica clinica.
Cada experiéncia descrita neste livro demonstra ndo apenas os desafios e as oportunidades
encontradas ao longo do processo de implementag¢ao, mas também o impacto significativo
gue a implementacdo da evidéncia pode ter na qualidade dos cuidados de saude.

A divulgacdo destes projetos, concluidos ou em desenvolvimento na Unidade Local de Saude
(ULS) de Coimbra, oferece uma compreensdo clara do investimento da instituicdo na
transferéncia e implementacdo da melhor evidéncia disponivel para a pratica clinica em
diferentes servicos e departamentos, incluindo: Medicina interna e especialidades médicas;
Cirurgia e Gastrenterologia; Neurologia, Neurocirurgia, Ortopedia, Medicina Fisica e
Reabilitagdo; Oncologia; e Pediatria.

Além da divulgacdo dos projetos, as perspetivas decorrentes das vivéncias de
implementacdo aqui apresentadas (que incluem desde a experiéncia de um membro da
equipa de enfermagem de um contexto clinico onde foi desenvolvido um projeto, de um
enfermeiro integrado na equipa de implementacdo, até a de um enfermeiro gestor que agiu
como dinamizador (facilitador) demonstram o envolvimento ativo dos enfermeiros nestes
processos, sublinhando a importancia da colaboracdo intra e interprofissional, do
compromisso institucional e do apoio continuo ao desenvolvimento profissional.

Assim, tanto os resultados evidentes na melhoria das praticas, como as diferentes
perspetivas permitiram evidenciar os beneficios destes projetos para as pessoas que
usufruem dos cuidados de saude na ULS Coimbra, para as equipas de saude, assim como
para a parceria efetiva entre uma instituicdo de ensino (Unidade de Investigacdo em Ciéncias
da Saude: Enfermagem, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra) e uma instituicdo
clinica.

Esperamos que este livro promova o conhecimento de todos os profissionais de saude sobre
os cuidados de saude informados pela evidéncia, assim como motive outros contextos para o
desenvolvimento destes projetos, abrangendo todos os niveis de cuidados. Ao refletir sobre
as experiéncias partilhadas, espera-se que este livro inspire o desenvolvimento de novos
projetos de implementacdo e reforce o compromisso dos profissionais de salde em
promover uma pratica baseada em evidéncia, assegurando assim a exceléncia nos cuidados
prestados. Sublinha-se ainda a importancia de uma cultura organizacional que valorize a
investigacdo, a inovacgdo e a aprendizagem continua como pilares essenciais para a evolugao
da prética clinica.



Acreditamos que este livro ndo sé norteia o percurso da implementacao da evidéncia da ULS
Coimbra, mas também serve como um ponto de partida para outras instituicGes de saude
que pretendam assegurar a implementacado de cuidados informados pela melhor evidéncia
cientifica disponivel. Que este livro seja uma fonte de conhecimento e motivacdo para todos
aqueles comprometidos com a exceléncia na pratica clinica e a melhoria dos cuidados de
saude.

Concluimos este livro com a conviccdo de que a implementacdo da evidéncia ndo constitui
apenas uma estratégia para a melhoria dos cuidados de salde, mas sim uma necessidade
imperativa para a evolucdo da pratica clinica e para a garantia de que todas as intervengdes
realizadas sejam seguras, efetivas e centradas nas necessidades dos doentes.
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