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PREFÁCIO

É com muita satisfação e orgulho que prefacio este livro, Da Evidência à Implementação,
no âmbito do desenvolvimento dos projetos de implementação da evidência, realizados
em diferentes serviços clínicos, com enquadramento no Núcleo de Investigação em
Enfermagem da Unidade Local de Saúde de Coimbra.
Este livro, nos seus diferentes capítulos, aborda uma área fundamental e em constante
evolução na prática clínica dos enfermeiros, identificando a melhor evidência científica
e explorando as complexidades, desafios e, acima de tudo, as oportunidades que esta
abordagem oferece para melhorar a qualidade dos cuidados de saúde ao cidadão,
diminuindo o gap entre a evidência científica e a prática clínica.
Neste livro, os enfermeiros encontrarão não apenas uma visão abrangente dos
princípios e métodos da enfermagem baseada na evidência, mas também insights
práticos sobre como integrar esses princípios na prática clínica diária.
Um dos aspetos mais desafiadores da implementação da evidência científica na prática
clínica é a necessidade de identificar barreiras, definir objetivos e estratégias
conducentes à mudança e inovação, incorporando as melhores evidências na prática
clínica. Questões como a resistência à mudança, a falta de recursos e a sobrecarga de
trabalho podem dificultar a adoção de novas práticas baseadas em evidências. No
entanto, como este livro irá demonstrar, essas barreiras não são intransponíveis, e os
enfermeiros têm o poder e a capacidade de liderar a transformação dos cuidados de
saúde através da implementação sustentada da evidência científica, desafiando o status
quo.
Também se destaca a importância do desenvolvimento de projetos de colaboração
interprofissional na implementação da evidência científica, com ganhos em saúde para
o cidadão. Os enfermeiros desempenham um papel crucial como membros da equipa
de saúde, e é essencial que trabalhem em conjunto com outros profissionais para
garantir cuidados de saúde integrados ao cidadão.
Ao longo deste livro, serão apresentados vários projetos de implementação da
evidência usando a ferramenta de auditoria e feedback do JBI de Aplicação Prática de
Evidências Clínicas (JBI PACES).
Desde a avaliação crítica da literatura até a aplicação de protocolos baseados na
evidência, os enfermeiros encontrarão orientações práticas para cada etapa do
processo, ajudando-os a traduzir o conhecimento em ação para o benefício dos
doentes. Em última análise, este livro é um compromisso inabalável dos enfermeiros
com a prestação de cuidados de saúde de qualidade, baseados nas melhores evidências
científicas disponíveis.
Para o futuro da profissão, é importante o foco no poder transformador da
implementação da evidência científica na prática clínica, garantindo ao cidadão,
cuidados de saúde de excelência.

ÁUREA ANDRADE  
Vogal Executiva e Enfermeira Diretora da Unidade Local de Saúde de Coimbra
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A distância entre a investigação e a prática está claramente demonstrada, seja devido à
lacuna decorrente da não produção do conhecimento que é necessário, seja à lacuna
entre a descoberta de novos conhecimentos e a sua aplicabilidade clínica, seja,
finalmente, à lacuna existente entre a evidência disponível e a sua utilização efetiva na
prática quotidiana (Pearson et al., 2012; Pearson et al., 2011). 
A dimensão dessa distância é muito variável, nomeadamente em função da tipologia de
cuidados e do impacto vital das matérias em questão, sendo maior nos cuidados
preventivos do que nos agudos, como demonstra Ruciman et al. (2012) quando refere
que dos encontros de saúde elegíveis em 2009 e 2010, as pessoas adultas receberam os
cuidados recomendados em apenas 57% das vezes, variando de 13% para dependência
alcoólica a 90% para doença arterial coronária.
Quanto ao distanciamento temporal, ele também é variável, segundo Balas e Boren
(2000), pode mesmo ser extremo, uma média de 14% das novas evidências científicas
leva 17 anos para serem incorporadas na prática clínica diária.
Claramente urge investir na implementação da evidência, sendo marcante para a
compreensão dessa premência a janela 60-30-10, segundo Braithwaite et al. (2020), 60%
das práticas clínicas decorre segundo a melhor evidência, mas 30% constituem
desperdício ou são de baixo valor e 10% são mesmo causadoras de dano. 
Ora sabendo-se que não é por os conhecimentos existirem num formato utilizável (como
os guias orientadores) e serem publicados, que miraculosamente, são utilizados e
ocorrem mudanças nas práticas, o Núcleo de Investigação em Enfermagem (NIE) da
Unidade Local de Saúde de Coimbra (ULS Coimbra), decidiu que era imprescindível
utilizar uma metodologia sistemática de implementação da evidência na organização, por
isso, no seu plano estratégico, estabeleceu o objetivo de “Promover a implementação da
evidência na prática”, desiderato que tem perseguido, como se comprova na presente
publicação, mas, mais do que isso, nos serviços e na vida dos cidadãos assistidos nesta
Unidade.
Para atingir esse desiderato, com a colaboração inicial do Centro Português para a
Prática Baseada na Evidência da Unidade de Investigação em Ciências da Saúde:
Enfermagem (UICISA: E) da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC),
formámos membros do NIE, que replicaram a formação, gerando os recursos próprios
para a utilização da metodologia de Implementação da evidência do JBI, a qual
aplicamos, anualmente, em pelo menos seis serviços desta ULS.
A referida metodologia baseia-se num processo sistemático, essencialmente composto
por auditoria, feedback, uma abordagem estruturada para a identificação das barreiras à
mudança e estratégias para as ultrapassar e re-auditoria. Mais concretamente, esta
metodologia é constituída por sete fases: (1) Identificar a área/problema de prática com
as partes interessadas; (2) Envolver os agentes de mudança; (3) Avaliar o contexto e a
vontade para mudar; (4) Revisão da prática por comparação com os critérios de auditoria
baseados na evidência; (5) Implementar alterações à prática utilizando a aplicação GRiP
(Getting Research into Practice); (6) Reavaliar a prática utilizando uma auditoria de
seguimento; (7) Considerar a sustentabilidade do projeto.

Enfermeiro Gestor em funções de direção da ULS de Coimbra
Coordenador do Núcleo de Investigação em Enfermagem da ULS de Coimbra –

Núcleo UICISA: E/ESEnfC
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Esta metodologia tem sido utilizada reiteradamente na ULS Coimbra com resultados
muito relevantes em termos de melhoria da compliance com a boa prática, como se
comprova na presente publicação, que vem dar à estampa as implementações realizadas
até à data. Diversas outras já foram iniciadas, mas ainda se encontram em fase precoce
de concretização. Esta é aliás a principal finalidade da presente publicação, divulgar a
boa prática de implementação da evidência científica na nossa ULS Coimbra. Algo que,
também pela solidez e dimensão da experiência, merece ser conhecido.
Por isso o presente livro, após uma abordagem metodológica inicial, apresentará
dezassete experiências de implementações da evidência realizadas nesta ULS e, num
terceiro capítulo, evidenciará as experiências de vários dos atores envolvidos com as
implementações, em vários 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
implementação, um incentivo para que outros contextos da prática se animem também
na persecução deste desiderato promotor da qualidade dos cuidados e da sua eficiência.
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INTRODUÇÃO

É globalmente reconhecido que o conhecimento científico produzido não se traduz
automaticamente em comportamento e em mudança organizacional. Braithwaite et al.
(2020), chama a atenção para o facto de, em média, 60% dos cuidados de saúde estarem
em conformidade com a melhor evidência disponível, 30% representarem alguma forma
de desperdício ou de baixo valor e 10% serem prejudiciais. 
A nível nacional esta lacuna entre a produção de conhecimento e prática clínica
permanece atual. O Plano Nacional de Saúde 2030 destaca a necessidade de incorporar,
nas estratégias de intervenção, a transferência do conhecimento científico e das boas
práticas para a tomada de decisão clínica (Direção-Geral da Saúde, 2022). 
A implementação da evidência tem sido apontada como uma estratégia para facilitar esta
transferência do conhecimento científico e das boas práticas para a tomada de decisão
clínica. Jordan et al. (2019) definem a implementação de evidência como um conjunto de
ações delineadas intencionalmente para envolver os stakeholders com a evidência para
informar a tomada de decisão clínica e, consequentemente, contribuir para uma melhoria
sustentada na qualidade da prestação de cuidados de saúde. Reconhecendo a sua
relevância na área da implementação, e por ter sido utilizada por uma boa parte dos
trabalhos de implementação apresentados neste livro, propomo-nos a apresentar neste
texto o passo-a-passo da abordagem proposta pelo JBI para a Implementação da
Evidência. 

IMPLEMENTAÇÃO DA EVIDÊNCIA: A ABORDAGEM DO JBI 

1Portugal Centre for Evidence Based Practice: a JBI Centre of Excellence, Unidade de Investigação em Ciências da 

Saúde: Enfermagem, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 

2Departamento de Medicina Interna e Especialidades Médicas, Unidade Local de Saúde de Coimbra, Portugal 

3Núcleo de Investigação em Enfermagem da Unidade Local de Saúde Coimbra – Núcleo UICISA: E/ESEnfC 

4JBI, School of Public Health, Faculty of Health and Medical Sciences, The University of Adelaide, Adelaide, Australia 

Daniela Cardoso  
António Marques     
Rogério Rodrigues
António Manuel Fernandes
Ana Filipa Cardoso
Craig Lockwood 
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O JBI desenvolveu uma abordagem à implementação da evidência para facilitar a
integração da melhor evidência na prática clínica em sete fases, tendo por base o ciclo de
Auditoria-Feedback-Mudança-Auditoria (Porritt et al., 2020, 2023). A ciência da
implementação é um campo caracterizado pelo rápido desenvolvimento de teorias,
modelos e estruturas, mas por uma integração limitada entre os aspetos teóricos e
pragmáticos da mudança. A abordagem JBI para a implementação da evidência integra e
posiciona a implementação enquadrada num modelo de Cuidados de Saúde Baseados na
Evidência. Por sua vez, este modelo integra diversos tipos de evidência em resposta às
necessidades globais de saúde, com base em evidência sintetizada de alta qualidade para
desenvolver recomendações para a política e para a prática que podem ser transferidas
para os serviços de saúde para promover mudanças de práticas programáticas e
sustentáveis. 

IMPLEMENTAÇÃO DA EVIDÊNCIA: A ABORDAGEM PROPOSTA PELO JBI
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O modelo do JBI para os Cuidados de Saúde Baseados na Evidência fornece, portanto,
uma base conceptual robusta para situar a implementação no contexto mais amplo da
prestação dos cuidados de saúde e serviços de saúde. Dentro da estrutura conceptual dos
Cuidados de Saúde Baseados na Evidência é viável utilizar uma teoria, modelo ou
estrutura existente, ou adaptar a estrutura do processo de implementação de sete fases
do JBI. A combinação de um modelo conceptual com um processo de implementação ou
modelo de enquadramento reposiciona a implementação e a atividade relacionada com a
melhoria da qualidade como fundamentada numa perspetiva teórica que aumenta a
fiabilidade, robustez e transferibilidade.

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

Fase 1 – Identificar a área de atuação

Na primeira fase procede-se à identificação da área que necessita de melhoria. Trata-se
de um processo colaborativo e multidisciplinar, que promove o envolvimento dos
stakeholders (formuladores de políticas em saúde, gestores, profissionais de saúde e
utentes/consumidores dos cuidados de saúde) de modo a garantir que a área
selecionada é relevante para todos (Porritt et al, 2023). 
Para a seleção da área de interesse podem ser considerados dados provenientes de
relatórios hospitalares, de eventos adversos, bem como de dados de morbilidade e
mortalidade. Concomitante, a análise de práticas clínicas que têm um elevado custo;
uma elevada frequência; um elevado risco; uma variação na prática identificada; uma
sinalização devido a ocorrência de incidentes críticos; ou que tiveram uma atualização
recente das diretrizes/recomendações podem ser estratégias consideradas para
identificar a área de atuação para um projeto de implementação (Porritt et al, 2023). 

Na fase 2 pretende-se promover o envolvimento de todos os agentes de mudança
(líderes, facilitadores/champions) que serão determinantes para o desenvolvimento
bem-sucedido do projeto de implementação. Estes agentes de mudança podem ser
internos ou externos à instituição (Porritt et al, 2023) e podem ter diferentes funções, tal
como descrito de seguida: 

Função de liderança no sistema – pessoa que lidera departamentos, organizações ou
setores e que é um influenciador, que facilitará a ultrapassagem de barreiras
inerentes à organização que facilitarão o desenvolvimento do projeto de
implementação;
Função de perito – pessoa que possui um vasto conhecimento acerca do assunto
sobre o qual se vai implementar;
Função de liderança no dia-a-dia – pessoa que terá a responsabilidade de recrutar
outras pessoas e incentivar a realização 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 imprescindível criar um grupo responsável pelo projeto de implementação
e nomear um líder de projeto responsável pela coordenação do grupo; esclarecer o
papel e as responsabilidades de cada pessoa envolvida no projeto; facilitar o acesso às
recomendações para a prática e evidência científica que suporta essas recomendações e
supervisionar todos os aspetos inerentes à realização do projeto de implementação
(Porritt et al, 2023). 

Fase 2 – Envolver agentes de mudança

101010
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Na fase 3, deve fazer-se uma análise cuidadosa do contexto onde irá decorrer o projeto.
Nesta fase é determinante identificar fatores contextuais que podem predizer positiva ou
negativamente a mudança proposta. Resumidamente, esta fase permite-nos verificar se a
mudança proposta é viável ou não (Porritt et al, 2023).
Existem diversas formas de analisar o contexto e a sua predisposição/prontidão para a
mudança. Por exemplo, a análise SWOT (pontos fortes, pontos fracos, oportunidades e
ameaças) é uma ferramenta que pode ser utilizada para este fim (Porritt et al, 2023).
Adicionalmente existem alguns instrumentos a nível internacional que permitem realizar
esta avaliação, por exemplo: Organization Readiness for Knowledge Translation (OR4KT),
Organizational Readiness for Implementing Change (ORIC), Organizational Readiness to
Change Assessment (ORCA), Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI),
Organizational Change Questionnaire Process, Context, and Readiness (OCQ-PCR), ou o
Dimensions of Organizational Readiness-Revised (DOOR-R). Em Portugal, até à data, está
disponível uma versão preliminar da adaptação e validação do OR4KT. 

Fase 3 – Avaliar o contexto e a prontidão para a mudança

Fase 4 – Analisar a prática tendo em conta os critérios de auditoria baseados em evidência

Na fase 4 é efetuada uma auditoria clínica (auditoria de baseline) para apreciar se as
práticas desenvolvidas são coerentes com os critérios de auditoria (Porritt et al, 2023).
A abordagem do JBI à implementação assenta no processo de auditoria clínica e feedback,
utilizando critérios de auditoria, isto é, normas/orientações para a prática clínica, que são
produzidos pelo JBI a partir das recomendações para a prática clínica que emergem dos
Sumários de Evidência que publica (Porritt et al, 2023). 

Fase 5 – Implementar mudanças na prática utilizando o método Getting Research into
Practice (GRiP)

Na fase 5 procede-se à análise dos resultados obtidos na auditoria clínica 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 exposição verbal, em papel, por via eletrónica (Porritt et al, 2023). 
Tendo por base os resultados da auditoria clínica de baseline, procede-se à identificação
das barreiras e facilitadores à utilização da evidência no quotidiano de prestação de
cuidados. Esta identificação pode ser levada a cabo de diversas formas, tais como:
entrevistas, questionários, e grupos focais com pessoas-chave da prática; observação da
prática clínica; e/ou brainstorming com os stakeholders (Porritt et al, 2023). 
Identificadas as barreiras e os facilitadores à utilização da evidência, passa-se à
identificação, planeamento e implementação das estratégias para promover a mudança
na prática clínica, que permitem minimizar o impacto das barreiras identificadas. Esta
abordagem de identificar barreiras e identificar estratégias, especificamente dirigidas a
essas barreiras, para promover a mudança na prática clínica, é a base do JBI GRiP –
Getting Research into Practice, isto é, colocar a investigação em prática (Porritt et al,
2023). 
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Finalmente, a fase 7 corresponde à fase de planeamento de atividades/ações que
permitam manter e sustentar a prática informada pela evidência, para além da conclusão
do projeto de implementação, como por exemplo, planear a realização de auditorias
clínicas de acompanhamento subsequentes (Porritt et al, 2023). 

Fase 6 – Reavaliar a Prática através de uma auditoria de acompanhamento

Fase 7 – Considerar a sustentabilidade do projeto

CONSIDERAÇÕES GERAIS
Apesar da complexidade inerente aos processos de mudança e às organizações de
prestação de cuidados de saúde, a abordagem JBI para a implementação de evidência, ao
ser operacionalizada em sete fases que orientam a condução de projetos de
implementação, providencia indicações práticas aos profissionais e organizações de saúde
que pretendem promover a integração da melhor evidência disponível nos contextos da
prática clínica. 

Após a fase de implementação das mudanças na prática, utilizando o método Getting
Research into Practice, importa proceder à avaliação da mudança. Para tal, na fase 6
propõe-se a realização de uma auditoria clínica de acompanhamento (follow-up), que
deve seguir a mesma abordagem da auditoria de baseline para que os resultados das duas
auditorias sejam comparáveis. A equipa do projeto deve analisar cuidadosamente as
diferenças existentes entre as duas auditorias (Porritt et al, 2023).
O momento ideal para a realização desta reavaliação da prática depende de diversos
fatores, como por exemplo o tipo de estratégias implementadas, a quantidade de pessoas
envolvidas, a cultura organizacional (Porritt et al, 2023).
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INTRODUÇÃO

A diabetes é uma das doenças crónicas com maior incidência a nível global (WHO, 2013),
sendo que o envolvimento da pessoa na autogestão da doença é essencial para a
aceitação da nova condição de saúde e adoção de comportamentos saudáveis (Slama-
Chaudhry & Golay, 2019). O enfermeiro desempenha um papel determinante no
desenvolvimento de competências para a autogestão e para uma abordagem integrada à
pessoa com diabetes (Farley, 2020). Assim, pretendeu-se aumentar a conformidade da
ação dos enfermeiros com a boa prática na promoção da autogestão da doença crónica,
na pessoa com diabetes. 

1. AUTOGESTÃO DA DOENÇA CRÓNICA EM DOENTES INTERNADOS NUMA UNIDADE DE
ENDOCRINOLOGIA PORTUGUESA 
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3Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), Portugal 
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METODOLOGIA

Este projeto decorreu no serviço 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 sumário de evidência do JBI (Soumya, 2020)
e a amostra foi constituída por doentes e enfermeiros. 

RESULTADOS

Na auditoria de baseline, verificou-se que o critério 1 relativo ao conhecimento dos
profissionais de saúde sobre autogestão e mudança de comportamentos, assim como o
critério 8, relacionado com o processo de encaminhamento dos doentes para serviços de
saúde/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
autogestão e mudança de comportamentos; falta de sistematização do processo de
cuidados; falta de documentação do processo de preparação para a alta; o elevado
conhecimento da equipa de enfermagem sobre a diabetes é uma limitação à
aprendizagem e mudança no âmbito da autogestão. 
As estratégias implementadas incluíram a realização de formação centrada em
referenciais de cuidados; auditorias aos registos de enfermagem; acompanhamento por
um elemento do Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informação e Documentação em
Enfermagem (GASIDE); momentos reflexivos sobre as práticas com discussão de casos
clínicos; elaboração de um procedimento de preparação 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%. 

141414



L I T E R A C I A  E M  S A Ú D E
U M  D E S A F I O  E M E R G E N T E

7

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã oD a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
Farley H. (2019). Promoting self-efficacy in patients with chronic disease beyond
traditional education: A literature review. Nursing open, 7(1), 30–41.
https://doi.org/10.1002/nop2.382 
Porritt, K., McArthur, A., Lockwood, C., & Munn, Z. (2020). JBI Manual for Evidence
Implementation. https://implementationmanual.jbi.global/
Slama-Chaudhry, A., & Golay, A. (2019). Patient education and self-management
support for chronic disease: methodology for implementing patient-tailored
therapeutic programmes. Public health panorama,5(2-3),
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/330106/php-5-2-3-357-361-eng.pdf?
sequence=1&isAllowed=y357-361.
Soumya (2020). Evidence Summary: Chronic Disease: Self-Management Plan. The
Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid. 2020; JBI12953.
World Health Organization. (2013). Global action plan for the prevention and control of
noncommunicable diseases 2013-2020. https://iris.who.int/handle/10665/94384

REFERÊNCIA BIBLIOGRÁFICA DA PUBLICAÇÃO
Neves, T. M. A., & Marques, A. M. (2023). Self-management plan of chronic disease
among inpatients admitted to a Portuguese Endocrinology unit: a best practice
implementation project. JBI evidence implementation, 21(2), 178-187
https://doi.org/10.1097/XEB.0000000000000320

CONCLUSÃO

Este projeto contribuiu para uma mudança e melhoria significativa das práticas de
enfermagem na promoção da autogestão da doença 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 implementação e
disseminação deste projeto potenciou a sua replicação noutro contexto dentro da
própria instituição. 
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INTRODUÇÃO

A alimentação por sonda nasogástrica (SNG) é uma forma de suporte nutricional
amplamente utilizada, mas não isenta de riscos. A progressão para a traqueia durante a
inserção inicial, aspiração do conteúdo gástrico, posição inadequada para alimentação
do utente e/ou sonda bloqueada são exemplos de consequências possíveis. 

2. CUIDADOS DE MANUTENÇÃO DA SONDA DE ALIMENTAÇÃO NASOENTÉRICA EM SERVIÇOS DE
MEDICINA GERAL

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

METODOLOGIA

O projeto seguiu a estrutura de Implementação de Evidência JBI assente no ciclo de
auditoria e feedback. 

RESULTADOS

Foram auditados procedimentos realizados, pelos 25 enfermeiros do serviço de Medicina
Interna A, a 14 utentes com SNG na auditoria de baseline e 10 na auditoria de follow-up.
Na avaliação inicial a conformidade com os critérios variou de 0% a 88%. Dos 14 critérios
incluídos, dez ficaram abaixo de 50%. A verificação da posição da SNG pela medição do
pH do aspirado (<5,5) e a lavagem da sonda com recurso à pulse technique não foram
observadas (0%). 
Foi implementado um plano integrado de intervenções para mitigar as causas das não
conformidades. A auditoria de follow-up revelou melhorias significativas em todos os
critérios de conformidade (variação de 44,4% a 100%). O maior incremento registou-se
na verificação inicial da posição da SNG com recurso ao pH (0% para 90%). A adesão às
recomendações locais para prevenir contaminação aumentou significativamente (18%
para 94%), enquanto o cuidado oral após cada alimentação teve a menor conformidade
final (17% a 44%). 
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CONCLUSÃO

O presente projeto maximizou a taxa de adesão a melhores práticas relacionadas com os
cuidados ao doente com SNG. Um plano integrado de intervenções, especificamente
adaptado ao contexto, com sessões educativas, vídeos tutoriais, fichas de resumo de
evidências, diversidade de lembretes, supervisão clínica e avaliação regular da prática,
foi decisivo para a melhoria. Com a sua continuidade, será mais fácil manter as
mudanças de forma sustentada. Será fundamental manter as estratégias atuais, reforçar
a supervisão e avaliação clínica regular. 

171717



L I T E R A C I A  E M  S A Ú D E
U M  D E S A F I O  E M E R G E N T E

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

INTRODUÇÃO

O processo de gestão de medicamentos em ambiente hospitalar é altamente complexo,
passando por várias fases, desde a seleção, aquisição e armazenamento de
medicamentos até à prescrição, validação, distribuição, preparação, administração e
monitorização. Assim, este projeto tem como objetivo promover práticas baseadas em
evidências relacionadas com a prevenção de eventos adversos associados à
administração de medicamentos (apenas a quimioterapia) em serviços hospitalares.

3. PREVENÇÃO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS À ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO EM
DOENTES INTERNADOS NUM SERVIÇO DE HEMATOLOGIA 

1Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), Portugal 

2Unidade de Investigação em Ciências da Saúde: Enfermagem (UICISA: E), Portugal 

3Serviço de Hematologia Clínica, Unidade B, Hospitais da Universidade de Coimbra, Unidade Local de Saúde de Coimbra,
Portugal
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METODOLOGIA

É um projeto de implementação de evidência 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 adesão
(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 práticas (critério 6 melhorou para 64,3% e critério 7 para
78,6%).

CONCLUSÃO
Este projeto de implementação foi um sucesso, conseguindo uma melhoria na
implementação das diretrizes baseadas em evidências sobre a prevenção de eventos
adversos associados à administração de medicamentos num hospital do centro de
Portugal. No entanto, devem ser planeados mais projetos de boas práticas para
sustentar a implementação de métodos baseados em evidências por forma a melhorar
os resultados em saúde, a segurança dos doentes, os custos e os sistemas de saúde.
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4. ACOMPANHAMENTO TELEFÓNICO PÓS-ALTA DE PESSOAS COM DOENÇA CRÓNICA
DE UM SERVIÇO DE CIRURGIA VASCULAR 
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INTRODUÇÃO

As pessoas com doenças crónicas, como a doença arterial periférica, apresentam um
maior risco de complicações e dificuldades na adesão ao regime terapêutico, com
consequências na taxa de mortalidade e na capacidade funcional. O planeamento seguro
da alta e o seguimento telefónico pós-alta podem contribuir para a redução das taxas de
reinternamento. O objetivo principal deste projeto de implementação da evidência é
melhorar as práticas de acompanhamento telefónico após a alta no contexto do serviço
de Angiologia e Cirurgia Vascular, promovendo a capacitação da pessoa para a
autogestão da doença arterial obstrutiva periférica. 

METODOLOGIA

Este estudo usou uma abordagem metodológica de auditoria e feedback do JBI para
implementar na prática a melhor evidência disponível, segundo o sumário de evidência
“Postdischarge (chronic disease management): patient telephone follow-up” (Moola,
2019). Foram utilizados dois critérios de auditoria: existência de um planeamento de alta
e acompanhamento telefónico atempado. Após uma auditoria de baseline, seguiu-se a
análise das barreiras e a implementação de várias estratégias, das quais se salientam: um
programa de formação, o desenvolvimento de recursos educativos (panfletos) e
procedimentos específicos normalizados para o processo de alta e o acompanhamento
telefónico após a alta.
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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 telefónico pós-alta) aumentou de 0% para 40,7%, e
aumentou para 45% na segunda auditoria de acompanhamento, que decorreu após um
ano. O cumprimento do critério 2 (o doente é acompanhado por telefone no prazo de 2
semanas após a alta) aumentou de 0% para 44,4%, e aumentou para 60% na segunda
auditoria de follow-up.
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CONCLUSÃO

Com este projeto houve um aumento da conformidade das práticas no contexto de
cirurgia vascular com a implementação das melhores práticas no planeamento seguro da
alta e do seguimento telefónico pós-alta, informadas pela evidência. Verifica-se
sustentabilidade na mudança, pelos resultados obtidos na segunda auditoria de
acompanhamento.

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

212121



INTRODUÇÃO

A higiene oral de pessoas com acidente vascular cerebral (AVC) está associada à redução
de eventos adversos e ao aumento da qualidade de vida. Os enfermeiros desempenham
um papel determinante na capacitação da pessoa e/ou cuidador para o autocuidado.
Este projeto visa a promoção da implementação da melhor evidência sobre os cuidados
de higiene oral a pessoas com AVC num serviço de neurologia.

5. A HIGIENE ORAL DE PESSOAS COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

METODOLOGIA

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

RESULTADOS

Foram envolvidos enfermeiros do serviço de Neurologia A e um formador do JBI. Na
auditoria de baseline, a conformidade do critério 1 (A equipa de enfermagem deve
receber formação para avaliação e gestão 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 precauções especiais em pessoas com disfagia) foi de 12,9%. 
Algumas das barreiras identificadas foram: a falta de conhecimento/consciencialização
sobre o tema ou as limitações do sistema de informação para documentar cuidados de
higiene oral. 
Entre as estratégias implementadas, destacamos: a formação da equipa; uso de
instrumento para avaliação da cavidade oral (marcador de bolso); elaboração de
panfleto com informação para a pessoa e/ou cuidador e de procedimento para
sistematizar a intervenção dos enfermeiros; introdução nos sistemas de informação de
intervenções de enfermagem dirigidas aos cuidados de higiene oral; criação de
instrumento de monitorização da capacitação da pessoa e/ou cuidador. A auditoria de
follow-up e o plano de sustentabilidade estão a ser desenvolvidos.
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CONCLUSÃO

A implementação da evidência sobre higiene oral na pessoa com AVC promoverá a
redução de eventos adversos, a melhoria da saúde oral e qualidade de vida. 
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1. SUPERVISÃO CLÍNICA EM ENFERMAGEM 

Bertina Lopes
Dulce Vieira de Carvalho

INTRODUÇÃO

Os desafios que se colocam aos profissionais de saúde e especificamente aos
enfermeiros, derivam de novos modelos de gestão das instituições, nomeadamente do
seu capital humano. A preocupação em investir em resultados, traduzidos em ganhos
em saúde fundamentados na evidência, implicam uma estratégia de validação do
desempenho dos indivíduos e das instituições.
A Ordem dos Enfermeiros (OE), enquanto associação pública profissional, tem como
atribuições, regular e supervisionar o acesso e o exercício da profissão. A Supervisão
Clínica em Enfermagem (SCE) é, assim, determinante para garantir a qualidade no
processo de acompanhamento e desenvolvimento de competências pessoais e
profissionais, para a construção crítico-reflexiva e para a tomada de decisão autónoma.
A motivação para a implementação deste projeto teve subjacente a experiência
profissional e o enquadramento do exercício profissional regulamentado pela OE
(2018), que define “Supervisão Clínica como um processo dinâmico, sistemático,
interpessoal e formal, entre o supervisor clínico e o supervisado, com o objetivo de
estruturação da aprendizagem, a construção de conhecimento e o desenvolvimento de
competências profissionais, analíticas e reflexivas. Este processo visa promover a
decisão autónoma, valorizando a proteção da pessoa, a segurança e a qualidade dos
cuidados” (p. 16657).
Foi realizada uma revisão sistemática das avaliações empíricas da supervisão clínica nos
sumários de evidência. Os resultados de estudos quantitativos e qualitativos
evidenciam os efeitos positivos da supervisão clínica. Há evidências que a supervisão
clínica é uma área mal definida com ausência de consenso na sua definição. As
evidências sugerem que a escolha do supervisor e a preparação do supervisor clínico é
importante (Cutclifffe et al., 2018; Polock et al., 2017).
Neste contexto, a realização deste projeto de implementação da evidência na área da
SCE, advém do facto de estar regulamentada pela OE e por ser reconhecida a sua
relevância ao nível do exercício da profissão e dos ganhos em saúde para o cidadão.
Este projeto de implementação decorreu num centro hospitalar da região centro de
Portugal, constituído por cinco polos que distam entre si até cinco quilómetros (agora
já instinto e integrado enquanto Unidade Local de Saúde). Esta organização está
integrada na rede de hospitais nível três e pertence ao Serviço Nacional de Saúde.  A
sua missão é a prestação de cuidados de saúde diferenciados, formação e investigação.
Disponibiliza cuidados de saúde para toda a população da sua área de influência direta,
e por referenciação para os centros de referência e ainda, a todos os cidadãos
nacionais com base no princípio da liberdade de escolha no acesso à rede nacional de
saúde, atendimento consagrado na “Lei de Bases da Saúde e no Livre Acesso e
Circulação”.
O objetivo geral deste projeto de implementação de evidência foi promover a Prática
de SCE baseada em critérios de evidência, e assim melhorar os resultados da SCE e a
utilização de recursos. 

¹Serviço de Formação, Unidade Local de Saúde de Coimbra, Portugal 

2Núcleo de Investigação em Enfermagem da Unidade Local de Saúde Coimbra – Núcleo UICISA: E/ESEnfC 

3Unidade de Psicose, Hospital Sobral Cid, Unidade Local de Saúde de Coimbra, Portugal 
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METODOLOGIA

A estrutura do projeto baseou-se na implementação da evidência do JBI por meio do
processo de auditoria e feedback com uma abordagem estruturada para a identificação e
gestão de barreiras à conformidade com as práticas clínicas recomendadas. 
Neste projeto utilizou-se a aplicação prática JBI de Auditoria do Sistema de Evidências
Clínicas (JBI-PACES), pesquisa na prática (GRiP) e ferramenta de feedback. A estrutura
para a promoção da saúde baseada em evidências envolve três etapas de atividade com
sete fases: Pré-planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da
implementação (fases 4 e 5) e Avaliação 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 região Centro de Portugal, num contexto urbano e integrou cinco
unidades de internamento psiquiátrico, de um total de nove, que prestam cuidados de
enfermagem especializados a doentes com patologia psiquiátrica. Foram envolvidos,
como agentes de mudança, os enfermeiros gestores, os enfermeiros supervisores e os
enfermeiros supervisados. Foi registado como uma atividade de melhoria da qualidade
no contexto dos serviços envolvidos. A participação foi voluntária e os participantes
deram o seu consentimento livre, garantindo o cumprimento dos princípios éticos. Os
questionários foram colocados em envelope fechado e garantido o sigilo, anonimato e
direito de desistência. A constituição da equipa incluiu as coordenadoras, sete
enfermeiras e um professor. Os membros da equipa, suas posições, organizações e
funções, estão apresentados na Tabela 1.

Teve como objetivos específicos:
1. Identificar e envolver uma equipa de enfermeiros e enfermeiros supervisores clínicos
no contexto da prática clínica para promover a prática baseada na evidência, em cinco
unidades de internamento psiquiátrico e avaliar a conformidade com as melhores
práticas em SCE, utilizando a auditoria de baseline;
2. Identificar barreiras e facilitadores para atingir a conformidade, baseada nos
resultados da auditoria de baseline, bem como, desenvolver e implementar estratégias
para abordar as áreas de não conformidade com as melhores práticas de SCE;
3. Avaliar o resultado das intervenções implementadas, em conformidade com as
melhores práticas em relação à SCE, efetuando auditoria follow-up.

262626
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Tabela 1 
Membros da equipa, cargos, organizações e funções no projeto de implementação 

Auditoria de baseline e planeamento da implementação 

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

272727

A Tabela 2 apresenta os critérios de auditoria informados pela evidência utilizados nas
auditorias de baseline e de follow-up. 
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Tabela 2
Critérios de auditoria, amostra e método para medir a conformidade com as melhores práticas 

Critério de auditoria 

b)

Os enfermeiros 
supervisores clínicos 
identificados têm 
formação em supervisão 
clínica? 

1 

O Centro Hospitalar do 
Centro tem uma política 
definida de 
identificação dos 
supervisores clínicos, 
em contexto de prática 
clínica por unidade 
clínica. 

2 

a) 

Os Enfermeiros Gestores 
identificam o(s) 
enfermeiro(s) 
supervisor(es) clínicos na 
Unidade Clínica que 
lideram? 

 

Sim 

Não 

Não 

Sim 

Guia de Auditoria 

Sim 

1 – Ser detentor de Especialidade

2 – Ser detentor de mestrado em 
Supervisão Clínica 
3 – Ser detentor de Doutoramento 

4 – Ser detentor de Pós-Graduação
em Supervisão Clínica 

5 - Ser detentor de formação em 
Supervisão Clínica acreditada pela 

Ordem dos Enfermeiros 

Não 

Amostra 

 

Auditoria Baseline: 

10 enfermeiros
supervisores (n=10) 

Auditoria Follow-up: 

 

Auditoria Baseline:

1 enfermeira (n=1) 

Auditoria Follow-up: 

1 enfermeira (n=1) 

 

Auditoria Baseline: 

5enfermeiros (n=5) 

Auditoria Follow-up: 

5 enfermeiros (n=5) 

Método usado para
medir a % de

conformidade com
as melhores

práticas 

Entrevista à 
Enfermeira Diretora 
do Centro 
Hospitalar. 

 

Entrevista aos 
enfermeiros 
gestores das 
Unidades de 
Internamento do 
Centro Hospitalar do 
Centro, onde lhes 
foi questionado a 
identificação do(s) 
supervisor(es) 
clínicos da Unidade 
Clínica que lideram. 

Aplicação de 
Questionário aos 
supervisores 
clínicos, das 
Unidades de 
internamento do 
Centro Hospitalar do 
Centro, onde foi 
formulada a 
questão: 
“É detentor de 
formação em 
supervisão clínica?” 
(sim/não) 

282828



3

Os enfermeiros 
supervisados sentem 
que lhes é 
disponibilizada 
supervisão clínica, de 
acordo com as suas 
necessidades 
individuais? 

 

Sim 

Não 

10 enfermeiros
supervisores (n=10) 

 

Auditoria Baseline:

População total dos 
enfermeiros das 
Unidades de 
internamento. 
Amostra ≥ 75% da 
população Auditoria 
Follow-up: 

População total dos
enfermeiros das
Unidades de
internamento. 

Amostra ≥ 75%da 
população 

Se sim qual: 

Pós-graduação em 
Supervisão Clínica; 
mestrado, 
doutoramento e 
outros. Formação em 
Supervisão Clínica 
acreditada pela 
Ordem dos 
Enfermeiros 

Aplicação de 
Questionário, aos 
enfermeiros 
supervisados das 
Unidades de 
internamento do 
Centro Hospitalar do 
Centro, onde lhes é 
formulada a 
questão: “Sente que 
lhe é disponibilizada 
supervisão clínica de 
acordo com as suas 
necessidades 
individuais?” 
(sim/não) 
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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 práticas em relação à supervisão clínica neste centro
hospitalar do centro, em reuniões presenciais. 
A ferramenta JBI GRiP, módulo do JBI-PACES, foi utilizada para documentar todas as
barreiras identificadas, estratégias, facilitadores e recursos necessários para promover a
mudança. 

Avaliação do impacto e sustentabilidade 

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

RESULTADOS 

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

Auditoria de baseline 
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 C R I T É R I O  1 C R I T É R I O  2  A ) C R I T É R I O  2  B ) C R I T É R I O  3

 

Legenda: 
Critério 1 - O Centro Hospitalar tem definido uma política de identificação de Supervisor Clínico
no contexto da prática clínica. 
Critério 2a) - Os enfermeiros gestores identificam o(s) supervisor(es) clínicos na unidade clínica
que lideram. 
Critério 2b) - Os enfermeiros supervisores clínicos identificados tem formação em supervisão
clínica. 
Critério 3 - Sente que está a receber supervisão clínica de acordo com as suas necessidades
individuais? 

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

Barreiras e Estratégias 

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

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

Tabela 3 

Critérios de auditoria, Barreiras/estratégias/Recursos/Resultados 

Figura 1 

Resultado da auditoria de baseline 

Critérios de auditorias / 

Barreiras 

Critério 1

O Centro hospitalar tem uma 
política definida de identificação 
dos supervisores clínicos, em 
contexto de prática clínica por 
Unidade Clínica 

Estratégias 

sim
 

 

Reuniões com a Enfermeira 
Diretora. 

Envolvimento da gestão 
estratégica na definição de 

não

Recursos 

 

Modelo de regulamento de 
gestão documental 

Sessões de trabalho da 
Coordenadora e 

 

Medido pela 
evidência de 
regulamento 
institucional 
“Supervisão 

Resultados 

0 0

10
0

0 0 0

47
,7 52
,3
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Critério 2 a)

Os Enfermeiros gestores 
identificam dois supervisores 
clínicos na unidade clínica que 
lideram? 

Barreiras 

Supervisores clínicos não estão
identificados na Unidade
Clínica. 

Critério 2 b)

Os enfermeiros supervisores 
clínicos identificados tem 
formação em supervisão

clínica? 

Barreiras 

Os enfermeiros supervisores 
clínicos identificados não tem 
formação em supervisão clínica 

 

Barreiras 

O Centro hospitalar não tem
uma política definida de
identificação dos supervisores
clínicos, em contexto de prática
clínica por Unidade Clínica 

Critério 3

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

Barreiras 

Não apropriação do conceito se
supervisão clínica de acordo
com regulamento da Ordem dos 
Enfermeiros 

uma política de
identificação dos
supervisores clínicos, em
contexto de prática clínica
por unidade clínica 

Reunião com a 
Coordenadora do grupo 
institucional “Reorganizar 
para Acreditar” 

 

Aplicação de Questionário, 
aos supervisores clínicos, 
das Unidades de 
internamento do Centro 
Hospitalar, onde foi 
formulada a questão: “É 
detentor de formação em 
supervisão clínica?” 

 

Reunião com o Enfermeiro 
gestor de cada unidade 
(n=5) 

Envolvimento da gestão 
intermédia na identificação 
do(s) supervisor(es) 
clínico(s) na unidade clínica 
que lideram 

 

Aplicação de Questionário, 
aos enfermeiros 
supervisados das Unidades 
de internamento do Centro 
Hospitalar, onde lhes é 
formulada a questão: Sente 
que está a receber 
supervisão clínica de acordo 
com as suas necessidades 
individuais? 

 

Curso na área da 
supervisão clínica num total 
de 21 horas. 

Pasta em suporte digital 

com documentos de apoio
à supervisão clínica 

Suporte informático para 
registo de áreas de 
desenvolvimento, metas, 
estratégias e avaliação, 
para o supervisado e 
supervisor 

Sessão formativa 
enquadradora do protocolo 
de implementação, por 
Unidade de internamento, 
com a duração de duas 
horas (N=5) 

Apresentação e discussão 
dos resultados da auditoria 
baseline 

responsável do grupo
“Reorganizar para Acreditar”
com outro dos elementos do
grupo para elaboração do
Regulamento de Supervisão
clínica 

Sessões de trabalho de 
assessoria na elaboração do 

institucional regulamento 
de Supervisão Clínica 

Entrevista aos enfermeiros 
chefes das Unidades de 
internamento do Centro 
Hospitalar onde lhes foi 
questionado a identificação 
do(s) supervisor(es) 
clínico(s) na Unidade Clínica 
que lideram 

clínica no Centro
Hospitalar” 

 

Disponibilização 
da apresentação 
dos resultados da 
auditoria de 
baseline 

Suporte 
informático de 
registo de 
necessidades de 
desenvolvimento. 

 

Medido pela 
Identificação 
do(s) 
supervisor(es) 
clínico(s) por 
Unidade Clínica 

Medido pela 
Frequência no 
curso de 
Supervisão clínica 
(100%) 

Medido pelo 
registo da 
avaliação geral no 
curso (Muito 
Bom) 
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Sessão formativa de 4h
sobre enquadramento
conceptual da supervisão
clínica 

Pasta em suporte
digital, acessível,
com
enquadramento
de suporte à
Supervisão Clínica 

 
 sim não
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 Legenda: 

Critério 1 - O Centro Hospitalar tem definido uma política de identificação de Supervisor Clínico no 
contexto da prática clínica. 

Critério 2a) - Os enfermeiros gestores identificam o(s) supervisor(es) clínicos na unidade clínica que 
lideram. 
Critério 2b) - Os enfermeiros supervisores clínicos identificados tem formação em supervisão clínica. 

Critério 3 - Sente que está a receber supervisão clínica de acordo com as suas necessidades
individuais? 

Na Figura 2, verifica-se que o resultado de auditoria de follow-up apresenta uma mudança
de não conformidade, para conformidade, com a evidência das melhores práticas, 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 ≥75% (critério 3). 
A SCE no centro hospitalar do centro está implementada a nível da política estratégica da
organização com a definição de uma política institucional de supervisão clínica, através do
regulamento “Supervisão Clínica em Enfermagem”. A alteração na auditoria de baseline
para a auditoria de follow-up foi percentualmente de zero para 100% respetivamente
(critério um). 
A capacitação dos supervisores clínicos com formação em SCE implicou uma mudança no
critério dois b) com um valor percentual de 100% na auditoria de follow-up. 

 

Auditoria de follow-up 

Nesta seção, apresenta-se o tamanho da amostra e o percentual de conformidade com as
melhores práticas 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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Verificamos que 67% dos enfermeiros sentiram que as suas necessidades individuais eram 
satisfeitas, na auditoria de follow-up. Apesar do incremento relativamente à auditoria de
baseline, pensamos que o tempo de implementação do projeto foi pequeno e a sua
continuidade, poderá ter tradução no aumento do valor percentual, em futuras auditorias
de follow-up. 
As barreiras encontradas foram ao nível de uma área de desenvolvimento nova. Não existia 
definição de política organizacional de supervisão clínica, não existiam supervisores clínicos 
identificados com essa função e os que foram designados, não tinham formação na área.
As  estratégias utilizadas foram envolver a gestão estratégica e intermedia, em reuniões
formais e não formais, centradas nos facilitadores para a implementação do projeto. 

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

Entrevista à enfermeira diretora (critério um), para verificar a existência de uma
política definida na área da SCE; 
Entrevista ao enfermeiro gestor de cada unidade (critério dois a)), que indicou dois
enfermeiros especialistas na área, com competência reconhecida para serem
supervisores clínicos; 
Aplicação de questionário aos dois enfermeiros supervisores clínicos de cada Unidade
(critério dois b)), questionando se tinham formação em SCE; 
Aplicação de questionário aos enfermeiros supervisados (critério 3), questionando se
sentiam que lhes era disponibilizada supervisão clínica, de acordo com as suas
necessidades individuais; 
Reunião 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); 
Apresentação dos resultados da auditoria de baseline, identificadas barreiras,
facilitadores e recursos; 
Disponibilizado um suporte informático para identificação e registo de necessidades de
desenvolvimento individual; 
Sessão aberta a todos os enfermeiros envolvidos na implementação do projeto com
apresentação do GRiP (1 hora) e uma sessão na área do desenvolvimento pessoal e
profissional (21 de abril de 2021- 3 horas); 
Curso de “Supervisão Clínica em Enfermagem” dirigido aos supervisores clínicos, 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 existência de
auditorias de follow-up, a capacitação dos supervisores clínicos e supervisados na área da
SCE, bem como, expandir a implementação a outras unidades clínicas da Instituição. 
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CONCLUSÃO

A implementação deste projeto promoveu a mudança da prática pois permitiu a
capacitação dos enfermeiros ao nível do desenvolvimento de competências pessoais e
profissionais, com ganhos em saúde para o cidadão. 

“O exercício de Enfermagem em Supervisão Clínica é determinante para
assegurar um suporte efetivo e integral na relação supervisiva, garantindo a
qualidade no processo de acompanhamento e desenvolvimento de
competências pessoais e profissionais, para a construção crítico- reflexiva e
consolidação da identidade profissional. Constitui-se, através do
desenvolvimento de competências, como uma componente efetiva e de suporte
para a promoção da segurança e da qualidade dos cuidados prestados, visando 
a obtenção de ganhos em saúde. Importa, pois, ser reconhecida, validada e
certificada pela Ordem dos Enfermeiros, numa perspetiva integrada e
integradora, inserida no processo de desenvolvimento e valorização
profissional” (OE, 2018, p. 16657). 

De acordo com as revisões utilizadas pelos sumários de evidência os resultados
indicaram que, embora ainda haja apenas um corpo limitado de estudos empíricos sobre
a determinação e medição dos efeitos da SCE e, portanto, este corpo de trabalho ser
considerado como 'emergente’, existe, no entanto, um pequeno corpo de trabalho
empírico que relata os efeitos positivos da SCE. Além disso, esse corpo de trabalho é
consistente ao longo do tempo e local, com a preponderância de estudos quantitativos
que apontam os efeitos positivos do envolvimento com a SCE (Cutclifffe et al., 2018;
Polock et al., 2017).
Os resultados da revisão sistemática indicam, haver ainda, evidências que sugerem que a
SCE permanece mal definida. A ausência de uma definição consensual que esclareça os
seus objetivos centrais, é a barreira mais significativa, que afeta o sucesso da
implementação de uma SCE eficaz (Cutclifffe et al., 2018)
Ao terminar este projeto de implementação da evidência em SCE foram atingidos os
objetivos definidos. Os resultados dos critérios de auditoria de baseline [1, 2a), 2b) e 3]
em relação aos critérios de evidência, tiveram uma evolução significativa verificada na
auditoria de follow-up, que se deveu à alteração da política institucional com o
regulamento de “Supervisão Clinica em Enfermagem”, reconhecimento formal do
supervisor clinico nas unidades de internamento, capacitação do supervisor clinico com
formação em supervisão clinica, motivação e envolvimento dos enfermeiros na
implementação do projeto.
Salienta-se, no critério três, um aumento moderado, que pensamos estar relacionado
com o tempo de implementação do projeto. A apropriação e consolidação da mudança,
promotora da tomada de decisão autónoma e consequente alteração de
comportamentos/atitudes, é mais demorada no tempo, e carece de auditorias de
acompanhamento.
Entendemos que o projeto de Implementação em SCE é sustentável por ser importante
para a organização, para o exercício profissional dos enfermeiros e para o cidadão, ao
nível da qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem e ganhos em saúde para o
cidadão.
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INTRODUÇÃO

A disfagia é descrita como um comprometimento da deglutição normal (Conselho
Internacional de Enfermeiros [ICN], 2016) e é geralmente subclassificada em disfagia
orofaríngea e disfagia esofágica (World Gastroenterology Organisation [WGO], 2014).
Ocorre entre 29 e 81% dos doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) agudo,
dependendo do diagnóstico, características do AVC e do tempo e método de avaliação
utilizado no rastreio da disfagia (Dziewas et al., 2021; Oliveira et al., 2021). Embora
muitos doentes com AVC recuperem a deglutição dentro das primeiras semanas, 11 a
50% ainda apresentam disfagia aos 6 meses (Dziewas et al., 2021). Não sendo
considerada uma das principais causas de mortalidade, as complicações que podem
resultar da disfagia, como a pneumonia de aspiração, a desnutrição e a desidratação,
pelo comprometimento na eficácia 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 identificação precoce da disfagia, com a
determinação do risco de aspiração, é fundamental para a discussão das medidas a
adotar na prevenção de tais complicações (Velasco et al., 2021). 
Também a Direção-Geral da Saúde (DGS, 2017), em Portugal, na norma de orientação
clínica da Via Verde do AVC no Adulto, determina que em todas as pessoas com AVC
deve ser sempre avaliada a presença de condições que influenciem negativamente a
recuperação da autonomia, nomeadamente a disfagia. 

2. GESTÃO DA DISFAGIA, POR ENFERMEIROS, EM DOENTES PÓS ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
(AVC) INTERNADOS NUMA UNIDADE DE NEUROLOGIA 
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A necessidade de se realizar o rastreio da disfagia após o AVC é consensual, devendo ser 
realizado o mais cedo possível, por enfermeiros, através da utilização de uma ferramenta
válida e confiável, no entanto, já não 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 à sua realidade de
atuação, ao funcionamento do serviço e ao perfil dos doentes a serem avaliados (Oliveira
et al., 2019).
O teste de deglutição de volume-viscosidade, “Volume-Viscosity Swallow Test” (V-VST), é
uma ferramenta clínica para avaliação e diagnóstico da disfagia orofaríngea, exige
apenas sessões teóricas e práticas para a sua aprendizagem, demora 5 a 10 minutos para
ser concluído, permitindo uma triagem rápida, segura e precisa para disfagia orofaríngea
em doentes hospitalizados, com múltiplas etiologias (Camões, 2018; Clavé et al., 2008;
Liu et al., 2020; Lizarondo, 2021; Matos et al., 2015; Riera et al., 2021; Velasco et al.,
2021). Na identificação da disfagia, o teste V-VST apresenta sensibilidade de 94% e
especificidade de 88%, no entanto, a especificidade baixa na identificação de sinais de
aspiração (Lizarondo, 2021).
Na presença de disfagia, o objetivo do tratamento passa por facilitar a passagem dos
alimentos e líquidos e evitar a aspiração. O tratamento engloba a reabilitação e a
reeducação da deglutição (correção da postura, treino da deglutição e exercícios de
fortalecimento), a introdução de alterações nutricionais dando primazia à alimentação
oral (espessamento dos líquidos, modificação da textura e consistência dos alimentos) e
o apoio nutricional alternativo em situações de risco elevado de aspiração ou em casos
em que a ingestão 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 âmbito, emerge a clara necessidade de intervenção o mais precocemente possível, 
cabendo ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação (EEER) realizar a
avaliação do risco da alteração da funcionalidade da alimentação, recolher toda a
informação pertinente e usar os instrumentos de medida para avaliar a funcionalidade
da alimentação, avaliar a capacidade funcional da pessoa para realizar a atividade de
comer e beber de modo independente e identificar as necessidades de intervenção para
otimizar e ou reeducar a função a nível da alimentação (Regulamento nº 392/2019,
2019; Regulamento nº 350/2015, 2015). 
Reconhecendo a importância da implementação de protocolos de rastreio nas unidades
de AVC, é crucial o cumprimento das orientações baseadas em evidência na prestação de
cuidados de saúde, na medida em que têm um impacto positivo na segurança dos
doentes e permite melhorar os resultados em saúde. 
O projeto teve como objetivo principal, aumentar a conformidade da ação dos
enfermeiros com a boa prática no âmbito da gestão da disfagia, em doentes pós-AVC,
numa unidade de internamento de neurologia de um centro hospitalar universitário em
Portugal. 
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Mais especificamente, este projeto de implementação da evidência visou: determinar a
conformidade atual com os critérios de boa prática na gestão da disfagia, identificar
barreiras e facilitadores para melhorar a conformidade e desenvolver estratégias para
promover as melhores práticas na avaliação/gestão da deglutição comprometida;
melhorar o conhecimento dos enfermeiros sobre as melhores práticas para promover a
avaliação/gestão da deglutição comprometida no doente pós-AVC; melhorar a
conformidade com os critérios baseados em evidência em relação à promoção da
avaliação/gestão da deglutição comprometida no doente pós-AVC; melhorar os ganhos
em saúde na prevenção de complicações (como por exemplo, a aspiração); e melhorar o
processo de tomada de decisão clínica dos enfermeiros relativamente ao foco:
Deglutição. 

METODOLOGIA

Este projeto de implementação de boas práticas seguiu o método do JBI 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 promoção da
saúde baseada em evidências envolve três etapas de atividade com sete fases: Pré-
planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da implementação
(fases 4 e 5) e Avaliação do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7). 

Pré-planeamento 

Este estudo foi desenvolvido ao longo de 15 meses, no período compreendido entre os
meses de abril de 2022 e julho de 2023, na unidade de internamento C/Unidade de
Acidente Vascular Cerebral (UAVC) do serviço de Neurologia na Unidade Local de Saúde
de Coimbra. Trata-se de uma unidade vocacionada fundamentalmente para as doenças
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 diagnóstico de AVC isquémico, com uma
duração média de internamento de 13,04 dias. A equipa de enfermagem era
constituída por 42 enfermeiros, dos quais 6 enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitação. A unidade de internamento utiliza o processo clínico eletrónico
(SClínico) para documentação dos cuidados de enfermagem.
No desenvolvimento deste projeto de implementação de boas práticas, foi assegurado
o respeito pelos princípios éticos e deontológicos, tanto nas opções metodológicas,
como nos critérios de inclusão e exclusão, aspetos operacionais, avaliação e
implementação de estratégias. 
Nesta fase foi definida a equipa do projeto, que incluiu: três coordenadores (um deles
enfermeiro Gestor), quatro enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação,
dois enfermeiros, um neurologista, um fisiatra, uma terapeuta da fala e uma
nutricionista. 
Para determinar os níveis atuais de conformidade com as recomendações das melhores
práticas na gestão da disfagia, em doentes pós-AVC, este projeto utilizou onze critérios
de auditoria baseados na melhor evidência disponível, nomeadamente em dois
sumários de evidência JBI: “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. 
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Auditoria de baseline e planeamento da implementação

A auditoria de baseline ocorreu entre outubro e novembro de 2022, com uma amostra de
74 doentes com AVC (25 com alterações da deglutição), assumindo-se como critério de
exclusão aqueles que não tinham indicação de alimentação por via oral ou com recusa
alimentar. Os profissionais em avaliação foram os elementos da equipa de enfermagem da
unidade de internamento, excluindo os pertencentes à equipa do projeto e os em ausência
de longa duração, à data, num total de 33. A colheita de dados centrou-se na análise
retrospetiva da documentação do processo clínico eletrónico (SClínico). Para a colheita de
dados, construiu-se um instrumento para verificar se os critérios auditados estavam ou não
em conformidade com as recomendações baseadas na evidência.
Toda a equipa do projeto analisou os resultados da auditoria de baseline e foram discutidas
estratégias para aumentar o nível de conformidade dos critérios auditados. A ferramenta
GRIP foi utilizada para documentar as barreiras encontradas, com o objetivo de delinear
estratégias e recursos para superá-las e melhorar o nível de conformidade. Esta fase
decorreu entre dezembro de 2022 a fevereiro de 2023.

Avaliação do impacto e da sustentabilidade

Após a implementação das melhores práticas, foi realizada uma auditoria de follow-up nos
moldes idênticos aos da auditoria de baseline, entre maio e junho de 2023, utilizando-se os
mesmos critérios e instrumento de colheita de dados. Constituída uma amostra de 35
doentes com AVC (20 com disfagia). Houve diferença no número de doentes entre a
auditoria de baseline e a de follow-up, devido ao número de internamentos/altas no
período de tempo considerado. Os resultados percentuais de conformidade de cada
critério auditado foram comparados antes e após a implementação das melhores práticas,
permitindo verificar o impacto deste projeto na prática clínica.

Tabela 1 
Critérios de auditoria 

393939



D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

RESULTADOS

A secção 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 estão 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%.

Figura 1 

Conformidade de base com as melhores práticas para os critérios de auditoria (%) 
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Barreiras e Estratégias 

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

Barreira 1: Falta de conhecimento da equipa de enfermagem sobre avaliação da pessoa
pós-AVC com deglutição comprometida.
Estratégia: A equipa do projeto construiu e implementou um programa de formação (3
workshops de 7 horas), para melhorar o conhecimento nessa área. Foram abordados os
seguintes conteúdos: disfagia (conceito e incidência no AVC e complicações); fases da
deglutição, estruturas anatómicas e pares cranianos envolvidos; sinais de alerta para a
disfagia e risco de aspiração; avaliação da disfagia através de um instrumento de rastreio
(V-VST); intervenções de enfermagem (posturas compensatórias, técnicas facilitadoras
da deglutição, modificações alimentares (textura, volume e viscosidade) e utilização de
espessante alimentar).
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Barreira 2: Falta de sistematização do processo de cuidados de enfermagem, no domínio
da avaliação e documentação.
Estratégias: Foram realizadas sessões de formação, por elementos da equipa do projeto,
onde se demonstrou à equipa de enfermagem como alocar corretamente os dados no
processo clínico eletrónico, no aplicativo SClínico, referentes aos focos de enfermagem
“Deglutição” e “Aspiração”; foi construído um póster, que foi afixado no gabinete de
enfermagem, com informação resumida sobre a alocação dos dados em SClínico para
facilitar a compreensão; realizadas sessões de auditorias mensais (2) à documentação de
enfermagem; efetuado acompanhamento semanal e em passagem de turno, com
reflexão de situações concretas.

Barreira 3: Domínio da capacidade sobre avaliação da deglutição comprometida.
Estratégias: A equipa do projeto proporcionou vários momentos reflexivos com casos
clínicos na unidade de internamento sobre o rastreio da disfagia através da aplicação do
V-VST, identificação de sinais de alerta e intervenções de enfermagem relacionadas, com
o objetivo de promover a consciencialização das limitações e concretização das
aprendizagens; foi ainda construído um vídeo que ilustra o processo de rastreio da
disfagia na pessoa com AVC, a aplicação do teste V-VST e a adaptação da consistência
dos líquidos com recurso a espessante alimentar.

Barreira 4: Falta de procedimento normalizado sobre avaliação e cuidados de
enfermagem a pessoas pós-AVC com deglutição comprometida.
Estratégias: Foi elaborado e implementado um procedimento normalizado; construído
um póster com o fluxograma de atuação, tendo sido afixado no gabinete de enfermagem
(Figura 2); produzido um vídeo ilustrativo da prática para ser projetado no gabinete de
enfermagem; concebido um “flyer” dirigido à pessoa com disfagia, reforçando as
informações transmitidas pelo enfermeiro no processo de capacitação (Figura 3);
elaborada sinalética sobre a alimentação/hidratação da pessoa, fixada à cabeceira da
cama, como alerta ao profissional de saúde 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 não alimentar/hidratar a pessoa com disfagia
(Figura 5). 

Figura 2 
Fluxograma de atuação na gestão da disfagia 
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Barreira 5: Dificuldade na articulação entre os diferentes profissionais de saúde (Médico,
Farmacêutico, Nutricionista, e Terapeuta da Fala).
Estratégias: Coordenado com a equipa médica da unidade de internamento a prescrição
da dieta recomendada em caso de presença de disfagia; articulado com os serviços
farmacêuticos da Unidade Local de Saúde de Coimbra, o envio de espessante alimentar
para a unidade de internamento; solicitada a colaboração do nutricionista que dá apoio à
unidade de internamento para as situações de desnutrição ou risco; e cooperado com o
terapeuta da fala alocado à unidade de internamento, nas situações de sinais de
agravamento ou presença de alterações respiratórias, com alerta enviado via email
institucional pelo terapeuta da fala e sua avaliação acessível em SClínico.

Auditoria de follow-up

A auditoria de acompanhamento ou de follow-up foi realizada após 3 meses de
implementação das estratégias anteriormente referidas. As taxas de conformidade dos
critérios auditados na auditoria de acompanhamento, comparadas com os resultados da
auditoria de baseline, estão 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
último, o critério 11 com subida dos 40% para 55% de conformidade.

Figura 3 

Flyer – Pessoa com disfagia 

Figura 4 

Sinalética hidratação/alimentação 

na pessoa com disfagia 

Figura 5 

Sinalética 

familiares/visitantes 
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A exceção à melhoria dos resultados, remete-se para o critério 2, passando de 80% para
67,6% de conformidade, resultado inferior ao expetável, não traduzindo a prática clínica
recente na unidade de internamento. O rastreio da disfagia através da ferramenta V-VST,
foi realizado numa percentagem muito superior, sendo evidência desse fato, a
comunicação efetuada pela equipa de enfermagem em passagem de turno mencionando
a aplicação do teste de rastreio e o registo em plataforma do serviço com o
reagendamento da data da sua realização atualizado. 
O motivo que parece estar associado ao não cumprimento do critério deve-se ao facto
de, à data, não existir uma compreensão clara, por parte da equipa, sobre o local ou
campo mais adequado no processo clínico eletrónico (SClínico) para a alocação da
informação, tendo, por isso, sido fornecida orientação neste domínio. No entanto,
perante os resultados e a constatação da não apropriação do conhecimento, assumiu-se
a documentação dos cuidados de enfermagem na aplicação informática, nomeadamente
no que respeita à utilização da ferramenta de rastreio da deglutição, como matéria alvo
de formação contínua, para que se consiga aumentar a conformidade neste critério. 

 

Figura 6 

Cumprimento das melhores práticas para os critérios na auditoria de acompanhamento por comparação 
com a auditoria de baseline (%) 
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Por outro lado, salientamos o critério 1, com subida substancial no seu cumprimento, o
que foi revelador da adesão da equipa e a preocupação pela avaliação da deglutição
antes da introdução de qualquer alimento ou líquido. 
Os critérios 3, 4, e 6, ainda permaneceram abaixo de 50% de conformidade, oferecendo
oportunidade contínua de desenvolvimento.
No que se refere ao critério 3, embora traduzisse a existência de articulação com o
terapeuta da fala, já existindo registos eletrónicos da sua avaliação passíveis de ser
consultados pelo enfermeiro e com isso mudança da prática, o procedimento ainda não
estava uniformizado na equipa, daí o resultado obtido não ter sido o desejável.
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CONCLUSÃO

O projeto demonstra que a implementação de um programa de implementação de boas
práticas na gestão da disfagia pode melhorar significativamente a atuação sistemática e
sistematizada dos enfermeiros nesta área de intervenção, com um impacto positivo na
segurança dos doentes pós-AVC, através da redução das complicações associadas,
resultando, consequentemente, em melhores resultados em saúde.
Várias estratégias foram utilizadas, como: formação dos enfermeiros, desenvolvimento
de protocolo de atuação e elaboração de material educativo com orientações sobre os
cuidados à pessoa com deglutição comprometida. Entretanto, este projeto demonstra a
necessidade de aumentar a conformidade de alguns critérios para 100%, através de
acompanhamento contínuo a toda a equipa, a implementação de novas estratégias e de
realização de auditorias de acompanhamento periódicas, que permitirá avaliar a
conformidade da prática com a evidência. 
O objetivo último e a maior mais-valia que identificamos com a implementação deste
projeto é agregar valor, eficiência e qualidade global aos cuidados de saúde que
prestamos, sempre centrados na pessoa, assegurando resultados de saúde positivos e
almejando ganhos em saúde.

Os autores do projeto agradecem ao envolvimento dos profissionais de saúde que direta
ou indiretamente colaboraram para o desenvolvimento deste projeto na unidade de
internamento C/UAVC do serviço de Neurologia.
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INTRODUÇÃO

Um aspeto essencial da recuperação pós-operatória de um doente é a gestão da dor
aguda. A dor pós-operatória mal controlada afeta a qualidade de vida e pode afetar a
recuperação funcional, o risco de complicações pós-cirúrgicas e o risco de dor pós-
operatória persistente. Dada a importância de uma analgesia eficaz, a analgesia pós-
cirúrgica multimodal tornou-se um elemento essencial na recuperação após 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 saúde.
Considerado a dor como 5º sinal vital, é boa prática que a presença de dor e a sua
intensidade sejam sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas.
O sucesso da estratégia terapêutica depende da monitorização regular da dor em todas
as suas vertentes (Direção Geral de Saúde, 2022).
A história da dor é essencial para identificar e quantificar a dor, formular diagnósticos e
planear cuidados, o que implica conhecer o significado da experiência dolorosa. A
história da dor inclui os fatores que a desencadeiam, agravam ou aliviam, os efeitos da
dor na vida diária, as respostas comportamentais à dor, as estratégias de coping, os
medos, o tipo de dor, a duração, a localização, a intensidade e outros (Ordem dos
Enfermeiros, 2024). 

3. GESTÃO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA EM CIRURGIA VASCULAR 
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A dor em doentes com patologia vascular constitui um desafio para os cuidados de
enfermagem e para a equipa de saúde, quer pela dor pré-existente, quer pelas múltiplas
comorbilidades associadas, como a insuficiência renal, a obesidade, a diabetes mellitus,
o défice cognitivo e a cardiopatia isquémica. Com o envelhecimento da população, a
incidência de doenças vasculares aumenta, com o consequente aumento da necessidade
de gerir a dor aguda e crónica nesta população. O tratamento da dor pós-operatória
pode ser complexo, pois para além das múltiplas comorbilidades a considerar, a
medicação anticoagulante pode impedir a utilização de vias de administração mais
invasivas no período perioperatório (Boric et al., 2017). 
As pessoas com doença vascular sentem frequentemente dor e têm um risco elevado de
sofrer de dor crónica, pelo que, no contexto da dor aguda, a estratégia de profilaxia
analgésica é recomendada sempre que possível (Wu et al., 2015; Joshi & Kehlet, 2019). A
gestão multidisciplinar da dor é importante para maximizar o alívio da dor, permitir a
funcionalidade e a qualidade de vida. O recurso a tratamentos mais invasivos (por
exemplo, estimulação da medula espinal) e psicológicos (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 gestão da dor perioperatória em cirurgia vascular e compará-la com as
diretrizes relevantes para a gestão da dor perioperatória. O estudo indica que os
procedimentos nesse hospital não seguiram as diretrizes para a gestão da dor
perioperatória em cirurgia vascular, a maioria dos doentes não recebeu analgesia
adequada e 17% não recebeu qualquer analgesia após a cirurgia (Minami et al., 2020). 
Outro estudo do tipo longitudinal, com pessoas com doença vascular, teve como
objetivo compreender os fatores associados à não adesão à medicação em doentes no
pós-operatório de cirurgia vascular por um período de 3 meses. Numa das suas
conclusões, é referido que a idade mais jovem e um elevado nível de dor estavam
associados a uma menor adesão à medicação em doentes submetidos a cirurgia vascular
(Piotrkowska et al., 2020). 
Existem poucos estudos sobre a gestão da dor em contexto vascular, sendo um desafio
nesta população com comorbilidades. Adicionalmente, este tema foi escolhido devido à
ausência de informação fornecida aos doentes, bem como, à falta de cuidados
sistematizados implementados pelos profissionais de saúde neste contexto específico –
uma unidade de cirurgia vascular de um hospital terciário português. 
Pretendemos combinar um modelo baseado na teoria e nas perspetivas das partes
interessadas para garantir a melhor abordagem de implementação neste contexto. 
A auditoria clínica 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 mudança nas práticas de
cuidados de saúde e melhorar a qualidade dos cuidados. 
Este projeto de implementação da evidência teve como principal objetivo, aumentar a
conformidade das práticas da equipa do serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular da
Unidade Local de Saúde de Coimbra, alinhando-as com as melhores práticas na gestão da
dor aguda em adultos no período pós-operatório. 
Como objetivos específicos pretendeu-se: definir a atual conformidade com os critérios
de boas práticas na gestão da dor pós-operatória; identificar barreiras e facilitadores na
avaliação e gestão da dor; melhorar o conhecimento sobre as boas práticas relativas à
gestão da dor no pós-operatório de cirurgia vascular; melhorar o cumprimento dos
critérios de boas práticas na gestão da dor pós-operatória; melhorar os ganhos dos
doentes em termos de conhecimentos e competências para a autogestão da dor. 
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METODOLOGIA

Este projeto de implementação da evidência utilizou como referência a metodologia de
implementação da evidência do JBI. Os critérios de auditoria foram baseados no
Evidence Summary "Post-Surgery (Adults): Pain Management" (Porrit, 2020). A
implementação da evidência recorreu às ferramentas PACES e GRiP. A estrutura para a
promoção da saúde baseada em evidências envolve três etapas de atividade com sete
fases: Pré-planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da
implementação (fases 4 e 5) e Avaliação do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7). 

Pré-planeamento 

A fase de pré-planeamento teve lugar em fevereiro de 2022: realizámos uma reunião
para discutir a temática a eleger, os objetivos, as etapas do projeto e as
recomendações e estratégias de melhores práticas. 

(Fase 1) A área escolhida foi a gestão da dor, especificamente em adultos pós cirurgia
vascular. A falta de sistematização do processo de gestão da dor foi identificada pela
equipa de enfermagem, tendo em conta a complexidade da condição de saúde dos
doentes. 

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

Tabela 1 
Membros da equipa, seus cargos, organizações e papéis no projeto de implementação 
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(Fase 3) Para avaliar o contexto e a disponibilidade para a mudança, foi necessário discutir
as questões que tinham impacto no projeto de implementação e o envolvimento da equipa
multidisciplinar. 

Auditoria de baseline e planeamento da implementação 

(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 diferenças entre as práticas em uso e
as melhores práticas informadas pela evidência. O projeto e os critérios de auditoria
baseiam-se na melhor evidência disponível já citada (Porrit, 2020). Os critérios de auditoria,
a amostra a incluir, o método de avaliação da conformidade e o seu funcionamento são
apresentados na Tabela 2. 

Tabela 2 
Critérios de auditoria, amostra e abordagem para avaliação do cumprimento das boas práticas 
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(Fase 5) De seguida, discutimos estratégias para melhorar a conformidade com as boas
práticas relacionadas com a promoção da gestão da dor pós-operatória. A ferramenta JBI
GRiP, no módulo JBI-PACES, foi utilizada para documentar todas as barreiras, estratégias
e recursos identificados como necessários para promover as mudanças. De 9 de janeiro a
31 de junho de 2023, foram implementadas as estratégias de implementação da
evidência. 

Avaliação do impacto e sustentabilidade 

(Fase 6) A auditoria de acompanhamento permitiu rever as práticas atuais de gestão da
dor em relação às baseadas na evidência e implementar várias alterações, incluindo a
abordagem multidisciplinar. 

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

As alterações na conformidade foram medidas utilizando estatísticas descritivas no JBI-
PACES sob a forma de alterações percentuais em relação à baseline. 

RESULTADOS

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

Auditoria de baseline 

Na auditoria de baseline, que decorreu de 2 de março a 11 de março, consultámos
processos clínicos de 30 pessoas no período pós-operatório na enfermaria de cirurgia
vascular. Como critérios de exclusão, considerámos pessoas no período pós-operatório
de cirurgias urgentes, pessoas com dificuldades de comunicação (cegueira ou surdez),
com confusão ou com limitações cognitivas. 

Os resultados da auditoria de baseline estão 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 evidência 1 e 2, "Os indivíduos recebem
informação pré-operatória individualizada sobre a gestão da dor pós-operatória" e "As
pessoas são submetidas a uma avaliação pré-operatória para continuar a gestão da dor
pós-operatória". A conformidade do critério 3 "Os objetivos individuais e os planos de
tratamento para a gestão da dor pós-operatória estão documentados" foi de 23%. O
cumprimento do critério 5 "As pessoas recebem um tratamento multimodal da dor que
envolve uma combinação de intervenções farmacológicas e não farmacológicas" foi de
13% e o cumprimento do critério 7 "As pessoas que tomam opiáceos sistémicos são
monitorizadas quanto a sedação, estado respiratório e outros potenciais eventos
adversos" foi de 20%. Finalmente, os critérios 4, 5 e 8 eram nulos: "Existe um
procedimento para a gestão da dor pós-operatória, 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 pós-operatória não controlada são
encaminhados para especialistas em dor". 
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Barreiras e estratégias 

Neste projeto, identificámos barreiras e analisámo-las de acordo com os critérios de
auditoria. 
O projeto iniciou-se como um problema identificado pelos enfermeiros, contudo, sendo
a gestão da dor uma abordagem multidisciplinar para melhorar o cumprimento das
melhores práticas, foi mandatório tornar este um desafio de toda a equipa
multidisciplinar. Assim, os coordenadores, reunidos com o Diretor de Serviço e líderes
das sub-equipas, decidiram incluir cirurgiões vasculares, farmacêuticos e
anestesiologistas de referência do serviço, na melhoria dos critérios 4, 5 e 8. As barreiras
e estratégias identificadas encontram-se descritas na tabela 3. 

Figura 1 

Auditoria de baseline 
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Tabela 3 

Matriz “Getting Research into Practice” 
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De uma forma transversal, devido à baixa adesão em todos os critérios e de acordo com a
análise do contexto e barreiras, apresentamos sumariamente as estratégias globais
desenvolvidas: 
- Formação dos profissionais;
- Reuniões multidisciplinares com frequência regular;
- Desenvolvimento de um procedimento para avaliação e controlo da dor;
- Construção de protocolos farmacológicos;
- Fluxograma de decisão em terapias multimodais e encaminhamento de doentes;
- Construção do Manual de Boas Práticas na Gestão 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 gestão da dor pós-operatória, fornecendo analgesia
multimodal, direcionada para os estados de dor", "As pessoas que tomam opióides
sistémicos são monitorizadas quanto à sedação, estado respiratório e outros potenciais
eventos adversos" e "Os doentes com dor pós-operatória não controlada são
encaminhados para especialistas em dor".
Registou-se uma melhoria de 7% para 91% no critério 2: "As pessoas são submetidas a
uma avaliação pré-operatória para continuarem a gerir a dor pós-operatória"; um
aumento de 23%-91% no critério 3: “São documentados objetivos individuais e planos de
tratamento para a gestão da dor pós-operatória”; e um aumento de 13%-97% em "As
pessoas recebem uma gestão multimodal da dor que envolve uma combinação de
intervenções farmacológicas e não farmacológicas". 

Figura 2 
Cumprimento dos critérios de auditoria de boas práticas nos ciclos de auditoria de baseline e de follow-up (%) 
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CONCLUSÃO

Em geral, o projeto foi bem-sucedido na sensibilização para a gestão da dor e
incorporação de mudança e melhorias das práticas clínicas através de um programa de
educação para a equipa de enfermagem e multidisciplinar, com recurso a material
informativo e fluxogramas de apoio à decisão.
Os principais objetivos do presente projeto foram alcançados e as recomendações
baseadas na evidência para a gestão da dor pós-cirúrgica foram implementadas.
Verificou-se uma melhoria na qualidade da educação relacionada com a dor e no registo
de dados sobre a dor nos registos de enfermagem e médicos.
Além disso, a prática clínica relacionada com a gestão da dor pós-cirúrgica e a qualidade
dos planos de tratamento da dor, incluindo as necessidades individuais e o
encaminhamento para outro especialista em dor se não for controlada.
A implementação do fluxograma de decisão foi um passo positivo para melhorar a
qualidade da gestão da dor numa abordagem interprofissional e multissectorial na
organização.
Porém, identifica-se que existe ainda a necessidade de melhorar a informação pré-
operatória individualizada sobre a gestão da dor pós-operatória. Este resultado
relaciona-se com períodos curtos entre o início do internamento hospitalar e o momento
cirúrgico, o que dificulta a implementação de intervenções de enfermagem direcionadas
à capacitação da pessoa relativamente à avaliação e gestão da dor.
Estes resultados podem influenciar a qualidade dos cuidados de enfermagem à pessoa
com dor no pós-operatório de cirurgia vascular o que vai de encontro o estudo de
Piotrkowska et al. (2020). Este aspeto é fundamental no sentido de promover a adesão
ao regime medicamentoso, como é descrito no estudo de Minami et al. (2020), que
acrescenta que há um abandono da medicação analgésica e consequente aumento da
perceção da dor. Piotrkowska et al. (2020) salientam a necessidade de considerar a
adesão à medicação para a dor em doentes com dor pós-operatória, prevenir a dor
crónica após a cirurgia e considerar outras comorbilidades que interferem na perceção
da dor em doentes com doença vascular. 
Os aspetos fortes deste projeto relacionam-se com a realização de reuniões frequentes
entre diferentes atores, com áreas de saber e expertise específicas, da mesma
organização, que se espera que interajam interdisciplinarmente. Numa das conclusões
de Boric et al. (2017), a melhoria dos resultados passa pela educação da equipa
hospitalar, a coordenação da equipa, a comunicação com os doentes e a rapidez das
ações. 
A equipa de enfermagem foi crucial no suporte destas estratégias e no desencadear da
aceitação das fragilidades em equipa e das oportunidades de melhoria, considerando a
pessoa como o centro no processo de cuidar. 
Este projeto apresenta algumas limitações, sendo que as principais foram as limitações
de tempo para a implementação das estratégias e a dificuldade em conciliar os horários
dos diferentes profissionais, sobretudo no que se refere à formação formal. 
Para garantir a sustentabilidade do projeto ao longo do tempo, as estratégias devem ser 
orientadas para a mudança da abordagem multidisciplinar em equipa, com o intuito de
melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes de cirurgia vascular. Será
necessário realizar auditorias adicionais para consolidar estas mudanças na prática e
garantir o apoio contínuo ao projeto. Os resultados obtidos serão replicados e divulgados
a outras unidades cirúrgicas desta instituição de saúde. 

555555



7

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Aubrun, F., Nouette-Gaulain, K., Fletcher, D., Belbachir, A., Beloeil, H., Carles, M.,
Cuvillon, P., Dadure, C., Lebuffe, G., Marret, E., Martinez, V., Olivier, M., Sabourdin, N., &
Zetlaoui, P. (2019). Revision of expert panel's guidelines on postoperative pain
management. Anaesthesia, critical care & pain medicine, 38(4), 405–411.
https://doi.org/10.1016/j.accpm.2019.02.011
Boric, K., Boric, M., Boric, T., & Puljak, L. (2017). Analysis of perioperative pain
management in vascular surgery indicates that practice does not adhere with guidelines:
A retrospective cross-sectional study. Journal of Pain Research, 10, 203–209.
https://doi.org/10.2147/JPR.S123894.
Chou, R., Gordon, D. B., de Leon-Casasola, O. A., Rosenberg, J. M., Bickler, S., Brennan, T.,
Carter, T., Cassidy, C. L., Chittenden, E. H., Degenhardt, E., Griffith, S., Manworren, R.,
McCarberg, B., Montgomery, R., Murphy, J., Perkal, M. F., Suresh, S., Sluka, K., Strassels,
S., Thirlby, R., … Wu, C. L. (2016). Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice
Guideline From the American Pain Society, the American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on
Regional Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. The journal of
pain, 17(2), 131–157. https://doi.org/10.1016/j.jpain.2015.12.008
Direção Geral da Saúde. (2022). Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Dor.
Direção Geral da Saúde. https://www.dgs.pt/pns-e-programas/programas-de-
saude/prevencao-e-controlo-da-dor.aspx
Joshi, G. P., & Kehlet, H. (2019). Postoperative pain management in the era of ERAS: An
overview. Best practice & research. Clinical anaesthesiology, 33(3), 259–267.
https://doi.org/10.1016/j.bpa.2019.07.016
Lee, B., Schug, S. A., Joshi, G. P., Kehlet, H., & PROSPECT Working Group (2018).
Procedure-Specific Pain Management (PROSPECT) - An update. Best practice & research.
Clinical anaesthesiology, 32(2), 101–111. https://doi.org/10.1016/j.bpa.2018.06.012 
Minami, H. R., Zemela, M. S., Ring, A. C., Williams, M. S., & Smeds, M. R. (2020). Factors
Associated With Medication Adherence in Vascular Surgery Patients. Vascular and
endovascular surgery, 54(7), 625–632. https://doi.org/10.1177/1538574420941300
Ordem dos Enfermeiros. (2022). Padrões de Qualidade da Ordem dos Enfermeiros.
Ordem dos Enfermeiros. https://www.ordemenfermeiros.pt/
Piotrkowska, R., Jarzynkowski, P., Mędrzycka-Dąbrowska, W., Terech-Skóra, S., Kobylarz,
A., & Książek, J. (2020). Assessment of the Quality of Nursing Care of Postoperative Pain
in Patients Undergoing Vascular Procedures. Journal of perianesthesia nursing: official
journal of the American Society of PeriAnesthesia Nurses, 35(5), 484–490.
https://doi.org/10.1016/j.jopan.2020.03.010
Porrit, B. (2020). Evidence Summary: Post-Surgery (Adults): Pain Management. The JBI
EBP Database. JBI-ES-360-1.
Schug, S.A., Palmer, G.M., Scott, D.A., Halliwell, R., & Trinca, J. (2015). APM:SE Working
Group of the Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain
Medicine. Acute Pain Management: Scientific Evidence (4th Edition). ANZCA &FPM,
Melbourne.
Seretny, M., & Colvin, L. A. (2016). Pain management in patients with vascular disease.
British journal of anaesthesia, 117(3), ii95–ii106. https://doi.org/10.1093/bja/aew212
Wu, M. S., Chen, K. H., Chen, I. F., Huang, S. K., Tzeng, P. C., Yeh, M. L., Lee, F. P., Lin, J. G.,
& Chen, C. (2016). The Efficacy of Acupuncture in Post-Operative Pain Management: A
Systematic Review and Meta-Analysis. PloS one, 11(3), e0150367.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0150367

565656

https://doi.org/10.2147/JPR.S123894
https://doi.org/10.1016/j.jopan.2020.03.010


INTRODUÇÃO

Em Portugal e no mundo, a prematuridade é considerada uma questão relevante na
avaliação dos indicadores de saúde perinatal. Embora seja responsabilizada por ser uma
das principais causas de mortalidade neonatal, cada vez mais é garantida a sobrevivência
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 mães
com 35 ou mais anos (Instituto Nacional de Estatística, 2021). O serviço de Neonatologia
A - Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) da Unidade Local de Saúde Coimbra (ULS
Coimbra) revê a sua responsabilidade na resposta às exigências especiais de cuidados ao
RNP e suas famílias que possam garantir a sua melhor qualidade de vida. 
Os RNP e as suas famílias experienciam uma viagem desconhecida e frequentemente
traumática numa Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN). Desde a admissão à
alta do RNP, os pais podem sentir-se inseguros e questionarem-se sobre as suas próprias
capacidades parentais, sendo os Cuidados Centrados na Família (CCF) fundamentais no
empoderamento parental (Coughlin, 2016; Ferraz & Fernandes, 2017).
Os CCF respeitam uma filosofia de cuidados, que visa fornecer apoio profissional à
criança e família através de um processo de envolvimento, participação e parceria,
alicerçados pela capacitação das famílias e pela negociação dos cuidados (Coughlin,
2016; Craig et al., 2015). 

4. FACILITAÇÃO DA PREPARAÇÃO DA FAMÍLIA DO RECÉM-NASCIDO PREMATURO PARA A 
ALTA 
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A presença parental, o bem-estar emocional, a confiança e o sentido de competência
parental compreendem os atributos dos CCF, fundamentais para a recuperação do RNP
internado numa UCIN e a integridade da família em crise. Traduzir os princípios de CCF
para a prática clínica 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
predisposição para se envolver e participar nos cuidados ao seu filho, encontrar um
equilíbrio entre as prioridades clínicas e o envolvimento parental nas práticas diárias,
algumas vezes assustadoras para os pais (Lee et al., 2014). É necessário construir
estratégias de comunicação eficazes, autênticas e centradas na pessoa para favorecer os
relacionamentos terapêuticos e a parceria (Sousa, 2013; Weiss et al., 2010; Wigert et al.,
2014). 
De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Saúde Infantil e Pediátrica, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2017), o enfermeiro
especialista intervém na promoção do contacto físico dos pais com o RN, da vinculação e
das competências parentais, garantindo o maior rigor técnico/científico na
implementação das intervenções de enfermagem, centradas nas necessidades do RNP e
sua Família, desde a sua admissão até à alta.
O momento da alta constitui-se como uma fase importante para os pais dos RNP,
habitualmente caracterizada por dúvidas e inseguranças. A partir desse momento, os
pais sabem que ficarão 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 redução da ansiedade,
melhoria de autoconfiança e capacitação efetiva para o desempenho do papel parental,
promovendo o seu empoderamento, preparando-os para a alta através da capacitação,
num processo contínuo de educação para a saúde e bem-estar. Para a preparação
adequada da família do RNP para a alta, importa recorrer à melhor evidência disponível
de forma a implementar as melhores práticas relativamente às estratégias facilitadoras
deste processo.

Assim, desenvolveu-se um projeto de implementação com os seguintes objetivos:
Determinar o cumprimento atual dos critérios informados pela evidência
relativamente à facilitação da preparação da família do RNP para a alta;
Identificar barreiras e facilitadores para alcançar o cumprimento e desenvolver
estratégias para facilitar a preparação da família do RNP para a alta;
Melhorar os conhecimentos relativos às melhores práticas para facilitar a preparação
da família do RNP para a alta;
Melhorar o cumprimento de critérios informados pela evidência relativamente à
facilitação da preparação da família do RNP para a alta;
Melhorar os ganhos em conhecimentos e capacidades dos pais dos RNP. 
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METODOLOGIA

Este projeto de implementação da evidência 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 três etapas, distribuídas por 7 fases: pré planeamento
(identificação da área da prática para a mudança; envolvimento dos agentes de
mudança; e avaliação do contexto e da prontidão para a mudança); auditoria de baseline
e planeamento da implementação das estratégias (auditoria de baseline e
implementação de estratégias); avaliação do impacto e sustentabilidade (auditoria de
follow-up e consideração da sustentabilidade).
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Auditoria de baseline e planeamento da implementação

Esta fase encontra-se a decorrer desde abril de 2022. Foi realizada uma auditoria inicial
com base nos critérios informados pela melhor evidência disponível. Os critérios foram
baseados no Sumário de Evidência 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 começa no momento de admissão; 
2. São identificados pelo menos dois membros da família (ou prestadores de cuidados)
que estarão envolvidos nos cuidados do recém-nascido prematuro; 
3. Os pais são encorajados a participar nos cuidados do seu filho enquanto este estiver
no hospital; 
4. Uma avaliação formal da prontidão da família deve ser conduzida antes da alta. Pode
ser benéfica uma lista de verificação adaptada às necessidades de cada criança e sua
família; 
5. As famílias recebem formação pré-alta personalizada que inclui múltiplos formatos
(escrito, verbal e prático) que sejam específicos para as necessidades da criança e da
família; sempre que possível, a partir de uma equipa multidisciplinar; 
6. As famílias podem contactar os profissionais de saúde sempre que necessário; 
7. Fica agendada com as famílias aquando da alta, uma consulta de enfermagem não
presencial a realizar pelo menos nas 72 h após a alta hospitalar; 
8. Há um enfermeiro designado para preparar a alta do RNP na unidade de cuidados
intensivos neonatais.

A amostra da auditoria de baseline foi constituída por 20 recém-nascidos prematuros e
suas famílias da unidade de Neonatologia. Consideraram-se excluídos recém-nascidos
acima das 37 semanas e os recém-nascidos com internamentos inferiores a 7 dias. A
colheita de dados foi realizada através da análise retrospetiva dos registos de
enfermagem (análise de processos respeitantes ao segundo semestre de 2021). Cada
indicador foi avaliado em “Sim”, “Não”, ou “Não aplicável” (de acordo com
operacionalização de critérios).

Os critérios de auditoria, a amostra a incluir, o método de avaliação da conformidade e a
sua operacionalização são apresentados na Tabela 1.

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

Pré-planeamento

Esta fase decorreu de março a abril de 2022. A facilitação da preparação da família do
recém-nascido prematuro para a alta foi a área de melhoria selecionada por elementos
da equipa. Foi estabelecida uma equipa para o projeto (oito enfermeiros) e foi avaliado o
contexto e a prontidão para a mudança com a realização de reuniões entre equipa e
envolvimento da gestão.
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Tabela 1 
Recomendações baseadas na evidência e critérios de avaliação 
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Nesta fase foram apresentados os resultados da auditoria de baseline à equipa de
enfermagem, a qual possibilitou um momento de reflexão, bem como o planeamento
das estratégias a implementar para lidar com a não conformidade encontrada na
auditoria de inicial (informada pela estrutura JBI GRiP). Foi possível 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, após discussão em
equipa de enfermagem sobre o método de enfermeiro de referência/gestor de caso, este
critério não se demonstrou consensual do ponto de vista da sua exequibilidade pelas
especificidades do contexto da UCI, tendo sido necessário proceder à sua exclusão.
Foram realizadas reuniões do grupo de trabalho e com o Grupo de Assessoria aos
Sistemas de Informação e Documentação em Enfermagem (GASIDE). Foram projetadas e
desenvolvidas todas as estratégias a implementar, por forma a responder à não
conformidade encontrada na auditoria de baseline.
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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 começa no momento de admissão (15%); 
2. São identificados pelo menos dois membros da família (ou prestadores de cuidados)
que estarão envolvidos nos cuidados do RNP (0%); 
3. Os pais são encorajados a participar nos cuidados do seu filho enquanto este estiver
no hospital (100%); 
4. Uma avaliação formal da prontidão da família deve ser conduzida antes da alta,
idealmente seguindo uma lista de verificação (0%); 
5. As famílias recebem formação pré-alta personalizada que inclui múltiplos formatos
que sejam específicos para as necessidades da criança e da família; sempre que possível,
a partir de uma equipa multidisciplinar (0%); 
6. As famílias podem contactar os profissionais de saúde sempre que necessário (100%); 
7. Fica agendada com as famílias aquando da alta, uma consulta de enfermagem não
presencial a realizar pelo menos nas 72 h após a alta hospitalar (0%).
8. Há um enfermeiro designado para preparar a alta do RNP na unidade de cuidados
intensivos neonatais (0%).

Na Figura 1, encontram-se os resultados descritos. 

Avaliação do impacto e da sustentabilidade

Nesta fase será realizada uma auditoria de follow-up para avaliar os resultados das
intervenções implementadas, visando a melhoria das práticas, e identificar questões
futuras a serem tratadas em auditorias subsequentes. Os critérios e o processo de
recolha de dados serão similares aos da auditoria inicial. Em caso de necessidade, será
alargado o período da colheita de dados, se não for atingida a amostra necessária no
período estipulado.
Para a sustentabilidade, após a análise dos resultados da auditoria de follow-up, outras
auditorias continuarão a ser realizadas para identificar áreas de mudança.
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RESULTADOS
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Figura 1 

Resultados Auditoria de baseline 

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

Sim

Não

7. - As famílias recebem uma visita ao domicílio/uma videochamada por um
enfermeiro pelo menos uma vez após a alta hospitalar.

8. - Há um enfermeiro designado para preparar a alta do RNP na unidade de cuidados
intensivos neonatais.

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

4. - Uma avaliação formal da prontidão da família deve ser conduzida antes da alta.
Pode ser benéfica uma

lista de verificação adaptada às necessidades de cada criança e sua família.

5. - As famílias recebem formação pré-alta personalizada que inclui múltiplos
formatos (escrito, verbal e prático) que sejam específicos para as necessidades da
criança e da família; sempre que possível, a partir de uma equipa multidisciplinar.

1. - O planeamento da alta começa no momento de admissão.

2. - São identificados pelo menos dois membros da família (ou prestadores de
cuidados) que estarão envolvidos nos cuidados do recém-nascido pré-termo.

6. - As famílias podem contactar os profissionais de saúde sempre que necessário.

Barreiras e estratégias

Com o envolvimento de toda a equipa de enfermagem, procurou-se identificar as
barreiras responsáveis pela lacuna entre as práticas encontradas na auditoria de baseline
e as melhores evidências, assim como os facilitadores para alcançar o cumprimento dos
critérios de facilitação da preparação das famílias de recém-nascidos prematuros para a
alta. Em equipa, foram concebidas várias estratégias:

Elaboração de um Procedimento Específico Facilitação da Preparação da Família do
Recém-Nascido Prematuro para a Alta;
Procedimento Específico Consulta de Enfermagem Pós-Alta;
Estrutura de dados que permita a colheita de informação para a consecução do
projeto na área do Papel Parental e Ligação Pais-Filho, em colaboração com o
GASIDE;
Ebook Neo To Home: Um Guia de Orientação para Pais e Cuidadores de Bebés na Alta
da Neonatologia A - UCI. 
Planeamento da formação à equipa: está prevista a realização da mesma, abordando
as diferentes condições do papel parental, a apresentação dos procedimentos
específicos e a organização da implementação das estratégias.            

Os procedimentos específicos incluem diretrizes para o envolvimento e capacitação dos
pais desde a admissão na unidade até ao acompanhamento pós-alta do RN e sua família,
proporcionando suporte contínuo e orientações para os cuidados em casa. O ebook Neo
To Home constituirá um recurso de informações e orientações práticas para as famílias
durante a transição do recém-nascido da UCIN para casa. Por forma a garantir um
processo de cuidados consistente e abrangente da capacitação das famílias, torna-se
imprescindível a definição do Padrão Documental na UCIN, concretamente para Papel
Parental e Ligação Pais-Filho, em colaboração com o GASIDE.
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Contudo, no processo de elaboração e início da implementação destas estratégias, várias
barreiras têm desafiado o sucesso do projeto. Uma das principais barreiras encontradas
foi a ausência de um sistema de informação eletrónico para documentação do processo
de enfermagem. A falta de um sistema informático parametrizado adequado prejudica a
documentação do processo de cuidados de enfermagem e, inequivocamente, a garantia
de uma sistematização de cuidados. No entanto, apesar dos desafios organizacionais que
impediram a implementação do padrão documental informatizado em tempo útil,
encontra-se atualmente em apreciação no GASIDE, a construção de uma estrutura de
dados em suporte papel nos domínios do Papel Parental e Ligação Pais-Filho, facilitadora
da colheita de informação e consecução do projeto.
Identificámos ainda dificuldades na realização da consulta de enfermagem não
presencial. Para ultrapassar este desafio, foi necessário repensar a abordagem da
continuidade de cuidados de enfermagem no pós-alta, perspetivando-se a necessidade
de constituir redes de colaboração com vários profissionais, nomeadamente da gestão
hospitalar para garantir a sua exequibilidade. Para dar consecução a esta estratégia,
encontramo-nos em fase de planeamento e estabelecimento de contactos.

Com o presente projeto, especificamente através da auditoria de baseline, identificaram-
se áreas da prática clínica com necessidade de melhoria no âmbito da facilitação da
preparação da família do recém-nascido prematuro para a alta. Dos diferentes critérios
avaliados, destaca-se a necessidade de investimento/implementação de estratégias
relacionadas com os seguintes: o planeamento da alta começa no momento de
admissão; são identificados pelo menos dois membros da família (ou prestadores de
cuidados) que estarão envolvidos nos cuidados do RNP; uma avaliação formal da
prontidão da família deve ser conduzida antes da alta, idealmente seguindo uma lista de
verificação; as famílias recebem formação pré-alta personalizada que inclui múltiplos
formatos que sejam específicos para as necessidades da criança e da família; sempre que
possível, a partir de uma equipa multidisciplinar; fica agendada com as famílias aquando
da alta, uma consulta de enfermagem não presencial a realizar pelo menos nas 72h após
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
implementação. No entanto, é importante reconhecer os progressos alcançados até à
data, perspetivando-se que através de um envolvimento ativo de toda a equipa de
saúde, gestores e grupos institucionais de suporte (nomeadamente, o GASIDE), as
estratégias sejam implementadas e uma melhoria dos cuidados de enfermagem neste
domínio se verifique. 
O sucesso deste projeto dependerá do nosso compromisso, da nossa capacidade de
superar os desafios encontrados e de garantir a sustentabilidade das melhorias
alcançadas.

CONCLUSÃO
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INTRODUÇÃO

A realização de exames complementares de diagnóstico não invasivos, tais como
Ressonância Magnética (RM), pode muitas vezes ser difícil para as crianças, dada a
necessidade de estas se manterem imóveis por períodos relativamente longos, num
espaço fechado, não familiar e muito ruidoso. Apesar de existir literatura que apoia e
suporta os benefícios da utilização de estratégias não farmacológicas (para redução da
ansiedade e medo em crianças hospitalizadas) a sua aplicação na prática clínica não tem
acompanhado este conhecimento e poucas intervenções estão a ter impacto na saúde
pública (National Academies of Sciences, Engineering and Medicine, 2017).
A preparação prévia da criança, recorrendo a simulação, ludoterapia, sistema de
recompensa/reforço positivo, permite que esta se familiarize com o procedimento,
esclareça dúvidas, equívocos, 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 crianças foram capazes de generalizar o sentimento de mestria que
experienciaram nesta preparação para a RM e as estratégias de coping para outras
situações no hospital. Crianças que necessitam de múltiplos exames evitaram os
múltiplos procedimentos anestésicos associados. Além disso, as crianças que ainda assim
necessitaram de anestesia beneficiaram também desta prática, diminuindo a lista de
espera.
A utilização de estratégias não farmacológicas como a comunicação terapêutica, a
distração e a música ajudam as crianças a ficarem mais calmas, reduzindo o medo e a
ansiedade associado ao procedimento. Os profissionais de saúde que lidam com estas
crianças podem implementar estas práticas para reduzir a ansiedade e o medo,
aumentando a satisfação da criança e família e reduzindo a necessidade de sedação
(Flattley & Widdowfield, 2019).
Procedimentos comuns utilizados para avaliar e tratar os doentes podem causar níveis
significativos de angústia e sofrimento, muito particularmente nas crianças. A RM é um
procedimento não invasivo e indolor capaz de fornecer imagens de alta qualidade de
praticamente todas as áreas do corpo, sem recorrer à utilização de radiação ionizante,
tornando-se por isso um recurso de eleição sobretudo a nível da neurorradiologia (Carter
et al., 2010). No entanto, existe um número considerável de crianças que, devido aos
níveis de ansiedade, apenas são capazes de realizar este exame com recurso a
anestesia/sedação.

5. REDUÇÃO DO MEDO E DA ANSIEDADE EM CRIANÇAS DOS 5 AOS 10 ANOS DE IDADE 
SUBMETIDAS A RESSONÂNCIA MAGNÉTICA NUM SERVIÇO DE IMAGEM MÉDICA 
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Esta ansiedade resulta maioritariamente do medo, do ruído do aparelho, da sua própria
forma cilíndrica, fechada, da separação dos pais e da necessidade de permanecerem
completamente imóveis por longos períodos de tempo (Lemaire et al., 2009).
O tempo que uma criança permanece na RM quando é necessário recorrer à
anestesia/sedação é sensivelmente o dobro do tempo que é utilizado para a realização
deste exame quando a criança está acordada e colabora nos procedimentos e os custos
financeiros associados com medicamentos, pessoal e equipamento são duas a nove
vezes superiores, o que compromete as listas /espera para além da introdução de custos
adicionais (Jaime et al, 2017).
Vários estudos (Durant et al., 2015; Munn & Jordan,2013; Harned, 2001; Viggiano et al.,
2015; Barnea-Goraly et al., 2014) mostraram já a possibilidade e efetividade da utilização
de várias estratégias não farmacológicas para diminuir a ansiedade e o uso de anestesia.
Este projeto de implementação teve como objetivo contribuir para a promoção da
prática baseada na evidência na utilização de estratégias não farmacológicas em crianças
submetidas a RM. Mais especificamente:
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Determinar a conformidade atual com o critério de evidência em relação à utilização
de estratégias não farmacológicas para diminuir o medo, ansiedade e necessidade de
anestesia em crianças dos 5 aos 10 anos submetidas a RM;
Identificar barreiras e facilitadores para melhorar a conformidade e desenvolver
estratégias para abordar áreas de não conformidade;
Melhorar o conhecimento sobre estratégias não farmacológicas para reduzir o medo
e ansiedade em crianças dos 5-10 anos;
Avaliar mudanças na conformidade com as recomendações da prática baseada na
evidência após implementação de estratégias para abordar barreiras identificadas e
potencializar os facilitadores identificados na utilização de estratégias não
farmacológicas;
Melhorar resultados relativamente à utilização de estratégias não farmacológicas
para redução de medo e ansiedade e necessidade de anestesia.

METODOLOGIA

Este projeto de implementação da evidência seguiu a estrutura de implementação da
evidência do JBI 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 identificação e gestão de barreiras à conformidade
com as práticas clínicas recomendadas. 
Este projeto envolveu três etapas de atividade: Pré-planeamento, Auditoria de baseline e
planeamento da implementação e Avaliação do impacto e sustentabilidade.

Pré-planeamento

Este projeto encontra-se a ser desenvolvido no Serviço de Imagem Médica do Hospital
Pediátrico, da Unidade Local de Saúde de Coimbra.
Nesta fase foi estabelecida uma equipa do projeto, que incluiu: duas coordenadoras (a
enfermeira responsável pela equipa de enfermagem do serviço e uma docente da
ESEnfC), três enfermeiras da equipa do serviço, duas técnicas superiores de diagnóstico e
terapêutica (a coordenadora e a diretora) e um neurorradiologista.
Para determinar os níveis atuais de conformidade com as melhores recomendações para
a prática, este projeto utilizou um critério de auditoria baseado no seguinte sumário de
evidência do JBI: “Diagnostic or Therapeutic Procedures (Children): Distraction
Techniques” (Porrit, 2021).
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Auditoria de baseline e planeamento da implementação

A auditoria de baseline decorreu no período de 07/02/2022 a 05/05/2022. A amostra da
auditoria de baseline foi de 40 crianças, 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 prática.
Os resultados foram obtidos através da observação das práticas de enfermagem durante
a prestação de cuidados às crianças da amostra, fazendo consulta dos registos efetuados
sobre as estratégias implementadas e o resultado obtido (conseguiu ou não realizar o
procedimento sem necessidade de anestesia), complementados por informação obtida
nas entrevistas realizadas às enfermeiras sobre a conduta adotada nas crianças da
amostra, nomeadamente se utilizou ou não estratégias não farmacológicas, que
estratégias utilizou, o porquê da escolha e os constrangimentos ou aspetos facilitadores
no processo.

Tabela 1 

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

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 à
equipa multidisciplinar e também no 2º PEDCARE SUMMIT HP-CHUC, 1º PEDCARE
IBÉRICO em 1, 2 e 3 de junho de 2022.

Avaliação do impacto e da sustentabilidade

Será realizada uma auditoria de follow-up para avaliar os resultados das estratégias
implementadas e identificar áreas de melhoria. O critério de auditoria e o processo de
recolha de dados serão similares aos da auditoria de baseline.
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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 crianças da amostra usufruíram de
estratégias não farmacológicas, como se visualiza na figura 1.

Figura 1
Resultados da auditoria de baseline

Em 75% das crianças que usufruíram de estratégias não farmacológicas, não foi
necessário o recurso a anestesia, significando que das 28 crianças em que foram
utilizadas estratégias não farmacológicas adequadas à idade, 21 colaboraram na
realização do exame não tendo sido necessário recurso ao procedimento anestésico.
Analisando de uma forma crítica estes resultados pode concluir-se que existe uma
prática comum entre as enfermeiras do serviço, que está orientada para a maximização
da qualidade dos cuidados e à satisfação das crianças e famílias. Existe conhecimento e
sensibilidade para a questão, quer da minimização de procedimentos invasivos, quer da
diminuição da permanência em contexto hospitalar e das mais valias da utilização de
estratégias não farmacológicas. Constata-se que, apesar de existirem várias barreiras,
todos os esforços são no sentido de capacitar as crianças para realizar RM sem recurso a
anestesia. O resultado de 70% que foi obtido na auditoria de baseline, não resulta de
uma prática consistente e formalizada, sendo maioritariamente resultado de uma
tentativa de acordo com os restantes elementos da equipa de prestação de cuidados,
com base em fundamentação teórica e estratégias de negociação para lhes transmitir
que esta prática aumenta a qualidade de cuidados em várias dimensões. A não existência
de um procedimento específico do serviço não facilita este processo, limitando a
eficiência e exigindo da equipa de enfermagem um esforço constante no sentido de
obter diariamente e em cada oportunidade a possibilidade de implementar esta prática.

Barreiras e estratégias

Após a apresentação dos resultados à equipa foram identificadas as barreiras,
estratégias e os recursos para melhorar a compliance, através da ferramenta GRiP,
Tabela 2.
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Tabela 2
Barreiras, estratégias e recursos

O desenvolvimento e implementação das estratégias desenhadas encontra-se ainda
numa fase incipiente/inicial, facto que se prende com constrangimentos relativos à
organização do serviço.

CONCLUSÃO

É nosso objetivo, logo que estejam formalmente reunidas as condições para tal,
implementar este projeto, para prosseguirmos para a auditoria de follow-up e
consequente disseminação dos resultados. 
Salienta-se que apesar deste projeto não estar plenamente implementado, as crianças
que se incluem nos critérios da amostra têm usufruído de estratégias não farmacológicas
adequadas à sua idade (previamente e durante a realização do exame). São exemplos: o
estabelecimento de relação de confiança com a criança e pais; a simulação com modelo;
a visualização de filme e a musicoterapia; bem como a presença dos pais. Esta atitude
tem resultado num menor número de crianças anestesiadas o que várias vezes permite a
realização de exames extraprograma.
A sustentabilidade deste projeto está intimamente relacionada com a sensibilização de
toda a equipa de cuidados envolvida, com a criação de um procedimento institucional
sobre utilização de estratégias não farmacológicas nas crianças a serem submetidas a
RM, bem como a criação de uma Consulta de Enfermagem que possibilite o planeamento
e documentação dos cuidados.
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INTRODUÇÃO

A mucosite oral afeta entre 40% a 76% dos doentes oncológicos (Silva, 2018; Volpato et
al., 2007). No que respeita aos doentes hemato-oncológicos, Razmara e Khayamzadeh
(2019) referem que a mucosite oral ocorre em 20 a 40% dos doentes que realizam
quimioterapia convencional, e Hong et al. (2019), destacam a sua ocorrência em 90% dos
doentes com leucemia aguda a realizar quimioterapia de indução. 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 secundários da administração de
quimioterapia, com grande impacto no bem-estar físico e psicológico da pessoa doente.
Entre as manifestações da mucosite destacam-se o desconforto ou dor, as feridas na
mucosa oral, as alterações na deglutição e na comunicação. 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 proliferação bacteriana,
fúngica ou vírica, e evoluir para uma infeção a nível sistémico. Frequentemente, estas
consequências contribuem para o aumento dos dias de internamento, bem como da
morbilidade e da mortalidade, traduzindo-se em maiores custos em saúde e diminuição
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 Irão, Alizadeh et al. (2022) desenvolveram um estudo
na prevenção e gestão da mucosite oral em doentes com cancro, utilizando como
metodologia a auditoria das práticas 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 práticas destes profissionais e uma
redução significativa da incidência da mucosite oral.
Huang et al. (2020) realizaram um estudo semelhante, num hospital chinês, envolvendo
doentes com patologia hemato-oncológica, verificou-se uma melhoria da educação 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 utilização de múltiplos materiais educacionais para a aprendizagem
autodirigida dos enfermeiros, aliadas a uma boa comunicação e liderança, facilitou a
implementação das melhores evidências na prática clínica para prevenir e tratar a
mucosite oral em doentes submetidos a quimioterapia. Além disto, também o
desenvolvimento de uma lista de verificação baseada em evidências para auditorias
regulares mostrou ter efetividade. 

6. PREVENÇÃO E GESTÃO DA MUCOSITE ORAL NOS DOENTES HEMATO-ONCOLÓGICOS
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Em Portugal, Silva (2018) realizou um estudo num Serviço de Oncologia Médica, em que
verificou que o desenvolvimento e a implementação de um processo formativo com o
intuito de melhorar a realização de práticas cientificamente aceites na prevenção e
gestão da mucosite oral, teve um impacto positivo nessas mesmas práticas, uma vez que
aumentou a importância atribuída pelos enfermeiros a esta problemática, e promoveu
um maior envolvimento da equipa na sua abordagem. A autora encontrou alguns fatores
que influenciaram estes resultados, nomeadamente: as práticas dos enfermeiros
(conhecimentos e competências técnicas), o perfil dos doentes (com hábitos tabágicos,
com hábitos alcoólicos, a realizar tratamentos com alto risco de mucosite, e com hábitos
de higiene oral deficitários) e a organização do serviço (complexidade e especificidade de
um serviço de oncologia, disponibilização de materiais para a higiene oral, comunicação
na equipa, parametrização do sistema de informação, documentação de apoio ao
doente). 
De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2001), na procura permanente da excelência no exercício profissional,
compete aos enfermeiros a prevenção de complicações ou, quando tal não é possível, a
minimização do seu impacto. Neste sentido, considera-se que os enfermeiros têm um
papel fundamental para reduzir e/ou minimizar as consequências inicialmente descritas,
através de ensinos sobre higiene oral, mas também sobre inspeção da cavidade oral,
comunicação de sintomas e adequação da alimentação; assumindo, ainda, um papel
crucial na substituição do doente quando este não tem capacidade para desenvolver
devidamente estas ações. 
Não obstante, e tal como apresentado no JBI Evidence Summary (Whitehom & Ombech,
2021), esta deve ser uma preocupação multidisciplinar. De acordo com estas linhas
orientadoras das melhores práticas na prevenção e gestão da mucosite oral, é necessário
envolver outros profissionais de saúde, nomeadamente médicos e nutricionistas, no
desenvolvimento de um plano de tratamento personalizado, considerando as
necessidades individuais, os cuidados bucais anteriores, a doença e os fatores de risco.
Assim, este estudo surgiu na sequência da preocupação dos investigadores e dos
enfermeiros do Serviço de Hematologia A da ULS Coimbra, relativamente à problemática
da mucosite oral, como uma das principais complicações associadas aos tratamentos de
quimioterapia, mas também pela perceção da necessidade de atualização das práticas e
pela escassa expressão do foco ao nível da documentação de enfermagem. 
Foi utilizada a metodologia do JBI para implementação da melhor evidência, com
auditorias para análise da conformidade aos critérios.
O objetivo geral estabelecido para este projeto de implementação de evidências foi
aumentar a conformidade entre as práticas dos enfermeiros do serviço de Hematologia A
da Unidade Local de Saúde de Coimbra e as melhores práticas na prevenção e gestão da
mucosite oral em adultos a realizar quimioterapia. Além deste, estabeleceram-se como
objetivos específicos:

Definir a conformidade atual para os critérios de boas práticas na prevenção e
gestão da mucosite oral;
Identificar barreiras e facilitadores na prevenção e gestão da mucosite oral; 
Contribuir para o conhecimento dos enfermeiros sobre as boas práticas relativas à
prevenção e gestão da mucosite oral dos doentes hemato-oncológicos a realizar
quimioterapia;
Melhorar a conformidade com os critérios de boas práticas de prevenção e gestão da
mucosite oral dos doentes hemato-oncológicos a realizar quimioterapia;
Capacitar os doentes para a prevenção e gestão da mucosite oral.

Espera-se que o uso da melhor evidência contribua para a prevenção e redução da
incidência da mucosite oral na pessoa com doença hematológica submetida a
tratamento de quimioterapia.

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o
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METODOLOGIA

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

Pré-planeamento (fases 1, 2 e 3): identificação da área da prática para a mudança;
estabelecimento da equipa do projeto com envolvimento dos agentes de mudança; 
Auditoria de baseline e planeamento da implementação de estratégias (fases 4 e 5):

Avaliação do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7): realização de uma auditoria de
follow-up para avaliar os resultados das intervenções implementadas para melhorar
a prática e identificar futuras questões práticas 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 mudança: enfermeiro gestor com funções de direção com formação em
implementação da evidência, o enfermeiro gestor do serviço de Hematologia A e os
restantes elementos da equipa do projeto, nomeadamente as enfermeiras
coordenadoras do projeto e as enfermeiras facilitadoras do contexto e responsáveis pela
implementação da mudança. 

Auditoria de baseline e planeamento da implementação

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

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

Realização de uma auditoria de baseline, com base em critérios informados pela
evidência; 
Análise e discussão dos resultados da auditoria, e conceção de estratégias para
melhorar a conformidade com as melhores práticas no âmbito da prevenção e
gestão da mucosite oral; 
Implementação das estratégias previamente definidas para a mudança na
prática clínica, envolvendo toda a equipa multidisciplinar;
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No período de novembro de 2023 e março de 2024, foram analisados os resultados da
auditoria baseline e apresentados à equipa de enfermagem em dois momentos
formativos. Posteriormente, foi solicitado a cada um dos enfermeiros, através de um
questionário online com questões abertas, a identificação de barreiras e de estratégias
facilitadoras para melhorar a conformidade entre as práticas atuais e as informadas pela
evidência.

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

Tabela 1
Critérios de auditoria, amostra e método para medir a conformidade e guia de auditoria
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Após ter sido definido um conjunto de estratégias iniciou-se, em abril, a sua
implementação, que deverá prolongar-se até dezembro de 2024, para consolidação das
melhores práticas.
Em janeiro de 2025 iniciar-se-á uma nova fase do projeto, realizando-se uma auditoria de
follow-up de forma a avaliar a melhoria alcançada. A auditoria de follow-up seguirá a
mesma metodologia que a auditoria de baseline, com os mesmos critérios.

Avaliação do impacto e da sustentabilidade

De modo a assegurar a sustentabilidade do projeto, as auditorias de follow-up
continuarão a ser realizadas para identificar áreas de melhoria/mudança: para uma
conformidade <50%, irá ser realizada uma auditoria a cada três meses; para uma
conformidade de 50-80%, a cada 6 meses; e para uma conformidade de 80-100%, após
12 meses.

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

RESULTADOS

Auditoria de baseline 

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

Figura 1
Resultados da auditoria de baseline
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Barreiras e estratégias

Os resultados foram apresentados à equipa de enfermagem e discutidos entre a mesma,
o que levou à identificação de algumas barreiras à mudança. 
As barreiras identificadas pelos enfermeiros da equipa foram: 

Défice de conhecimentos sobre mucosite oral, escalas de avaliação, intervenções de
prevenção e gestão;
Défice de conhecimentos relativamente à documentação, sobretudo, onde alocar a
informação nos sistemas de informação;
Dificuldades no Sistema de Informação de Enfermagem, pois a escala de avaliação
que consta não se encontrar adequada;
Inexistência de um protocolo de prevenção e gestão da mucosite oral no serviço;
Dificuldades na organização dos cuidados: na priorização das intervenções
interdependentes em detrimento das autónomas, uma incorreta gestão do tempo e,
ainda, a rotatividade/mobilidade da equipa de enfermagem nos últimos anos. 

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

Formação da equipa de enfermagem abordando a problemática da mucosite oral
(em que consiste, porque surge e como avaliar); a importância da higiene oral e a
forma correta de a realizar, bem como outros cuidados para prevenção e gestão da
mucosite oral;
Elaboração de um folheto sobre higiene oral e outros cuidados com a boca para
prevenção e gestão da mucosite oral;
Guia de apoio à documentação (desenvolvimento de um quadro orientador e de um
fluxograma) e sensibilização da equipa para a importância da mesma;
Cocriação multidisciplinar de um protocolo de prevenção e gestão da mucosite oral;
Acompanhamento e apoio à equipa de enfermagem na realização da documentação
e no cumprimento do protocolo.

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

CONCLUSÃO

A implementação da melhor evidência científica disponível no âmbito da prevenção e
gestão da mucosite oral, pode traduzir-se em benefícios para as pessoas com doença
hemato-oncológica e suas famílias, para os profissionais e para as instituições de saúde.
Com o desenvolvimento deste projeto, desde a fase inicial, passando pela análise e
discussão, surgiram algumas estratégias que se consideram ser exequíveis, adequadas e
determinantes para o contexto. Contando com um envolvimento ativo de toda a equipa
multidisciplinar, espera-se que, à medida que estas estratégias forem sendo colocadas
em prática, se vá alcançado uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados com
impacto significativo para todos os envolvidos. 

É possível 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 não apresentam
conformidade com as melhores práticas, 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
formação dos profissionais e na educação dos doentes no âmbito da prevenção e gestão
da mucosite oral. 
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INTRODUÇÃO

O ruído ambiental excessivo pode ter impacto no ser humano em diferentes domínios,
nomeadamente ao nível da saúde aumentando o risco de hipertensão, alterações do
sono e audição, défices cognitivos e problemas de saúde mental (World Health
Organization, WHO, 2022).
No âmbito da saúde, especificamente, nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), o
ambiente complexo de trabalho com tecnologia avançada, bem como as atividades
exigidas nestes ambientes de cuidados produzem ruído excessivo, culminando em
impacto negativo para o doente, profissionais de saúde e familiares/visitantes
(Darbyshire et al., 2019). O ruído dificulta a comunicação e afeta negativamente o
sono/repouso e a recuperação das pessoas, originando também stress e cansaço nos
profissionais de saúde (Darbyshire et al., 2019).
A WHO recomenda que os níveis de ruído se baseiem em níveis inferiores a 40 dB
(Berglund et al., 1999)‎, no entanto, nestas unidades os níveis de ruído encontram-se
maioritariamente desajustados (Darbyshire et al., 2019; Simons et al., 2018). De forma a
controlar os níveis de ruído em contexto de cuidados intensivos, a evidência científica
refere as seguintes recomendações: formação/treino dos profissionais de saúde sobre os
níveis de ruído adequados, sobre as estratégias de redução de ruído, incluindo mudanças
comportamentais (por exemplo, como moderar o tom de voz) (Delaney et al., 2019;
Vreman et al., 2023); as visitas devem ser informadas sobre os níveis de ruído
apropriados (Whitehorn et al., 2022); uma combinação de estratégias de redução de
ruído deve ser utilizada, incluindo a gestão do ruído ambiental (alarmes, televisão,
telefone, conversas), a utilização de lembretes (cartazes) e a reorganização da
atividade/estrutura (Marin & Valdez, 2023; Vreman et al., 2023); dado o impacto do
ruído ambiental no sono dos doentes, o padrão de sono destes deverá estar
adequadamente documentado (Delaney et al., 2019; Macfarlane et al., 2019). A nível
nacional, o Ministério da Saúde (s.d.), na Carta dos direitos do doente internado, refere
que a tranquilidade do doente deve ser garantida e todos os possíveis incómodos
reduzidos. 

7. GESTÃO DO RUÍDO NUMA UNIDADE DE CUIDADOS CIRÚRGICOS INTERMÉDIOS
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Na Unidade de Cuidados Cirúrgicos Intermédios (UCCI), dos Hospitais da Universidade de
Coimbra, da Unidade Local de Saúde de Coimbra, o ruído foi uma problemática
identificada pela equipa de enfermagem, devido à gestão e estrutura ambiental diurna e
noturna, ao contributo dos alarmes para despiste de situações urgentes, à elevada
rotatividade de doentes (admissões e transferências), ao número de chamadas
telefónicas recebidas, à gestão das visitas, às alterações existentes no sono/repouso dos
doentes internados. Sendo a UCCI uma unidade equiparada a uma unidade de cuidados
intensivos (Nível 2) (Intensive Care Society, 2021), a evidência desses contextos foi
considerada transferível para este contexto. Para dar resposta a esta necessidade
emergente de melhoria de práticas, encontra-se a ser realizado um projeto de
implementação da melhor evidência, segundo a abordagem do JBI Evidence
Implementation Framework (Porritt et al., 2020).
Este projeto tem como objetivo geral melhorar a conformidade das práticas dos
enfermeiros da UCCI com a melhor evidência disponível no âmbito da gestão do ruído
neste contexto de cuidados, e com os seguintes objetivos específicos: determinar a
conformidade das práticas dos enfermeiros da UCCI com a melhor evidência disponível
no âmbito da gestão do ruído; identificar as barreiras e os facilitadores para melhorar a
conformidade e desenvolver e implementar estratégias;avaliar a conformidade das
práticas dos enfermeiros da UCCI com a melhor evidência disponível no âmbito da
gestão do ruído após a implementação das estratégias de melhoria. 
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METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de implementação da melhor evidência científica, segundo o JBI
Evidence Implementation Framework (Porritt et al., 2020), estruturado em três etapas
(sete fases): pré-planeamento (identificação da área da prática para a mudança;
envolvimento dos agentes de mudança; e avaliação do contexto e da prontidão para a
mudança); auditoria de baseline e planeamento da implementação das estratégias
(auditoria de baseline, segundo os critérios de auditoria, incluindo métodos e tamanhos
da amostra; implementação de estratégias para a mudança na prática clínica); avaliação
do impacto e sustentabilidade (reavaliação da prática, através da auditoria de follow-up;
e consideração da sustentabilidade).

Pré-planeamento

A gestão do ruído na UCCI foi a área de enfoque selecionada para o desenvolvimento do
presente projeto de implementação. Esta problemática foi identificada pela equipa de
enfermagem, tendo por base a sua perceção sobre o impacto do ruído no contexto
(tanto relacionado com o impacto do mesmo nos doentes como no desempenho das
suas funções). 
Esta fase decorreu entre maio e dezembro de 2023, tendo sido envolvidos os agentes de
mudança (enfermeiro gestor em funções de direção com formação em implementação
da evidência, o enfermeiro gestor da UCCI e os restantes elementos da equipa –
facilitadores do contexto e responsáveis pela implementação da mudança). Este
processo de envolvimento foi desenvolvido através de reuniões com os diferentes
implicados, permitindo constituir a equipa, avaliar o contexto e a prontidão para a
mudança (nomeadamente reconhecer possíveis barreiras que poderiam ter impacto no
desenrolar deste projeto). 
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Nesta fase não foram encontrados sumários de evidência e critérios de auditoria
desenvolvidos pelo JBI no âmbito da gestão do ruído numa UCCI. Assim, foi realizada
uma pesquisa sistematizada de literatura e guidelines nesta área, que permitiu a
construção dos critérios de auditoria. Após a formulação destes critérios em equipa, os
mesmos foram analisados através de um painel de peritos. Este painel foi constituído por
enfermeiros com formação em implementação da evidência; peritos de metodologias de
investigação e enfermeiros com experiência clínica em contextos de cuidados intensivos,
especificamente: um enfermeiro gestor em funções de direção com formação em
implementação da evidência e com experiência em projetos na área do ruído; um
enfermeiro gestor doutor em gestão; uma enfermeira gestora de uma Unidade de
Cuidados Intensivos; um professor doutor em enfermagem; uma enfermeira com
experiência em cuidados intensivos e em projetos na área do ruído. Todos os
participantes apresentaram 100% de concordância (avaliado através de Escala de Likert)
com os critérios de auditoria desenvolvidos. Para além disso, sugeriram alterações na
forma de redação dos critérios e um dos peritos sugeriu a integração de outro critério
(no âmbito da avaliação satisfação dos doentes internados na UCCI). 

Auditoria de baseline e planeamento da implementação

De forma a dar resposta ao objetivo específico: determinar a conformidade das práticas
dos enfermeiros da UCCI com a melhor evidência disponível no âmbito da gestão do
ruído, 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 prática recomendada. 
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Tabela 1
Critérios de auditoria, amostra e método
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*Destaca-se que a avaliação do ruído (critério 4) teve colaboração da Faculdade de
Ciências 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 à equipa
dividida por três momentos distintos durante o mês de abril de 2024. O planeamento,
desenvolvimento e implementação das estratégias irá decorrer entre abril de 2024 e
agosto de 2024. 

Avaliação do impacto e sustentabilidade 

Para avaliação do impacto da mudança, será reavaliada a conformidade das práticas dos
enfermeiros da UCCI com a melhor evidência disponível no âmbito da gestão do ruído
após a implementação das estratégias, através de uma auditoria de follow-up em
setembro de 2024. A auditoria de follow-up seguirá a mesma metodologia que a
auditoria de baseline. 
Para a sustentabilidade da implementação, outras auditorias continuarão a ser realizadas
para identificar áreas de mudança: para uma conformidade <50%, irá ser realizada uma
auditoria a cada três meses; para uma conformidade de 50-80%, a cada 6 meses; e para
uma conformidade de 80-100%, após 12 meses.
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RESULTADOS

Considerando a fase em que se encontra o projeto de implementação, os resultados
foram estruturados em: resultados da auditoria de baseline, barreiras identificadas,
estratégias a implementar e recursos a utilizar. 

Auditoria de baseline 

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

Na Figura 2 encontra-se a avaliação do ruído na UCCI que decorreu do dia 7 ao dia 14 de
março de 2024, dando resposta à avaliação do critério 4 (Os níveis de ruído baseiam-se
nos níveis inferiores a 40 dB (recomendação da Organização Mundial da Saúde). Verifica-
se, pela análise do gráfico, que a média de exposição (Noise Equivalent) ao ruído ao
longo das 24 horas foi sempre superior a 40 dB, assim como é possível visualizar os picos
máximos (100,9 – dia 12 de março) e mínimos (34,9 dB – dia 11 de março) atingidos. 

Figura 1
Resultados da auditoria de baseline

Figura 2
Avaliação do ruído
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Barreiras e estratégias

Ao longo das fases já desenvolvidas e através da apresentação dos resultados da
auditoria de baseline à equipa de enfermagem da UCCI, na qual foi possível refletir sobre
as barreiras, foram identificadas as seguintes: falta de conhecimento/formação no
âmbito da gestão do ruído; falta de consciencialização da equipa de saúde; estrutura
física da UCCI (open space); projeto apenas focado nos enfermeiros; subdocumentação
sobre o sono e repouso das pessoas internadas. 
Perante os resultados da auditoria de baseline e as barreiras identificadas, estão em
planeamento as seguintes estratégias de melhoria: formação no âmbito da gestão do
ruído (possivelmente através da colaboração com o serviço de saúde ocupacional);
formação sobre a documentação dos cuidados de enfermagem (realizada em
colaboração com os elos do Grupo de Assessoria aos Sistemas de Informação e
Documentação em Enfermagem); atividades contínuas de sensibilização sobre a
documentação dos cuidados de enfermagem; atividades de consciencialização sobre os
níveis de ruído adequados (fixação de cartaz sobre o ruído; presenciais através de troca
de informação entre membros da equipa; lembretes através de pop ups nos
computadores; lembretes através de grupo criado para o efeito no WhatsApp); possível
reorganização da estrutura da UCCI (será solicitado ao serviço de saúde ocupacional uma
avaliação da unidade); desenvolvimento de um procedimento normalizado para a gestão
do ruído; desenvolvimento de um panfleto para consciencialização das visitas.
Por forma a colmatar a barreira identificada: projeto apenas focado nos enfermeiros,
perspetiva-se envolver a equipa multiprofissional/multidisciplinar, através da
apresentação do projeto aos assistentes operacionais e à equipa médica, e ao
planeamento de estratégias numa visão de cocriação multiprofissional. 

CONCLUSÃO

Com este projeto, nomeadamente através da auditoria de baseline, verificou-se que a
gestão do ruído é uma problemática evidente na UCCI. Com o desenvolvimento do
projeto até à data, através da participação e reflexão da equipa (de enfermagem),
identificaram-se diferentes barreiras tanto ao nível estrutural e organizacional como na
prática profissional dos enfermeiros. Com a implementação das estratégias
mencionadas, espera-se uma melhoria no âmbito da gestão do ruído na UCCI, bem como
na documentação dos cuidados de enfermagem relacionados com o Foco de Atenção:
Sono (dados de atividade diagnóstica e planeamento de intervenções de enfermagem), e
no conhecimento e competências dos enfermeiros no âmbito da gestão do ruído.
Perspetiva-se, também, que através de um envolvimento ativo da equipa
multiprofissional se produzam resultados mais efetivos nesta área.
Espera-se ainda, uma vez que se trata do primeiro projeto de implementação da
evidência neste contexto (não havendo historial de outros projetos no contexto,
melhoria contínua da qualidade ou investigação), que este possa ser um contributo à
motivação da equipa de enfermagem para o desenvolvimento de outros
estudos/projetos. Assim, perspetiva-se que contribua não só para o investimento
contínuo na formação profissional de cada um, mas também para a minimização da
lacuna entre a criação de conhecimento e a implementação da evidência, e
consequentemente para o aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem e da
satisfação das pessoas cuidadas na UCCI e dos seus profissionais. 
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população portuguesa está associado ao aumento das doenças
crónicas e incapacitantes como é exemplo a Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica
(DPOC), constituindo uma preocupação de organismos nacionais e internacionais e
considerada uma área prioritária para os sistemas de saúde. 
Segundo o Relatório Health at a Glance da OCDE – Organização para a Cooperação e
Desenvolvimento Económico - as doenças respiratórias foram uma das principais causas
de morte representando 9% das mortes nos países da OCDE, sendo a DPOC responsável
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 período de tempo (Serviço
Nacional de Saúde, 2021).
A complexidade de viver com doença crónica tem impacto significativo no domínio
individual (físico, emocional e psicológico), mas também nos domínios familiar e social.
As suas especificidades e a necessidade que a sua autogestão seja materializada no dia-
a-dia transferem uma grande parte da responsabilidade do profissional para a pessoa e
família implicando desenvolvimento da autonomia para a autogestão e o autocuidado
(Sousa, 2018). 
Segundo a evidência científica, cuidados centrados na pessoa, com o seu envolvimento
no processo de tomada de decisão e gestão da doença, aproveitando o potencial da
pessoa para cuidar de si própria, num processo colaborativo entre profissionais de saúde
e utentes, são promotores de melhores resultados e ganhos em saúde (Coulter, 2015).

8. AUTOGESTÃO DA DOENÇA CRÓNICA NA PESSOA COM DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRÓNICA
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A melhor evidência científica disponível, de acordo com o Sumário de Evidência do JBI
“Chronic Disease: Self-Management Plan” (Soumya, 2020), preconiza como
recomendações de melhores práticas: “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 Saúde de Coimbra, local onde decorreu o estudo, apresenta-se como
uma Unidade de Saúde de referência para a região centro do país, e uma referência
nacional em algumas áreas, e cuja missão é prestar cuidados de saúde de elevada
qualidade e diferenciação, ensinar e promover o conhecimento científico e inovação. A
promoção e a realização de investigação e de projetos de implementação da melhor
evidência científica está alinhada com a missão da instituição. A unidade de
Internamento A do Serviço de Pneumologia, integrada no Departamento de Medicina
Interna e Especialidades Médicas, tem uma capacidade de 25 camas e trabalha em plena
articulação com a Consulta de Enfermagem de Pneumologia. No ano de 2022, o serviço
de internamento deu resposta a 1438 doentes, sendo a demora média de internamento
de 10,94 dias e a taxa de ocupação de 88,29%. A equipa de enfermagem é constituída
por 26 enfermeiros, incluindo a Enfermeira Gestora.
O desenvolvimento de um programa de melhoria das práticas de cuidados, de acordo
com a melhor evidência científica disponível, com base no modelo do JBI, através de um
processo de auditoria clínica, conceção e implementação de estratégias de melhoria das
práticas e re-auditoria, torna-se fundamental de modo a melhorar a capacidade de
autogestão dos doentes com DPOC, acompanhados nesta unidade.  
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METODOLOGIA

Este projeto de implementação da evidência utilizou o Sistema de Aplicação Prática de
Evidências Clínicas do JBI (JBI PACES) e a ferramenta de auditoria e feedback Getting
Research into Practice (GRiP). A estrutura JBI PACES e GRiP para promover cuidados de
saúde baseados em evidências envolveu três etapas de atividade: Pré-planeamento
(fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da implementação (fases 4 e 5) e
Avaliação do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7).

Pré-planeamento

O estudo desenvolveu-se na Unidade Local de Saúde de Coimbra, num hospital central e
universitário português, no Departamento de Medicina Interna e Especialidades
Médicas, na Unidade de Internamento A do Serviço de Pneumologia. 
O projeto envolveu, além dos seus dois proponentes, a enfermeira gestora do serviço,
três enfermeiros do internamento, bem como dois enfermeiros do Grupo de Assessoria
aos Sistemas de Informação e Documentação em Enfermagem (GASIDE). Os membros da
equipa, o cargo, a organização e o papel figuram na Tabela 1. A equipa foi definida no
período entre 1 e 30 de abril de 2023. 
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Tabela 1
Membros da equipa, cargo, organização e papel 

Auditoria de baseline e planeamento da implementação

A auditoria de baseline desenvolveu-se entre maio e junho de 2023. O projeto e os
critérios de auditoria sustentaram-se na melhor evidência disponível, designadamente
no “Chronic Disease: Self-Management Plan” (Soumya, 2020). Os critérios de auditoria, a
amostra incluída, o método de avaliação da conformidade e a sua operacionalização, são
apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2
Critérios de auditoria, amostra e abordagem para a avaliação da conformidade com as melhores práticas
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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 diferenças entre as práticas em uso e as melhores práticas definidas pela
evidência, e os fatores facilitadores. Discutiram-se estratégias para melhorar a
conformidade com as melhores práticas relacionadas com a promoção da autogestão da
doença crónica. A ferramenta JBI GRiP, no módulo JBI-PACES, foi utilizada para
documentar as barreiras, estratégias e recursos identificados como necessários para
promover a mudança.
O segundo período, de 10 de julho a 30 de novembro, foi de concretização das
estratégias de implementação da evidência. Com base no relatório GRiP, foram
informadas as partes interessadas, recolhidas opiniões e promovido o envolvimento
através de sessões no local de trabalho em pequenos grupos.

Avaliação 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 implementação 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. 
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RESULTADOS

Os resultados são 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 diagnóstico de DPOC
(critério de auditoria 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 e 9). Nenhum dos enfermeiros teve formação para
facilitar a autogestão e a mudança de comportamento (critério 1).
Relativamente ao critério 2 - Os doentes com doença crónica são avaliados para
determinar a sua capacidade de autogestão - obteve-se 0 % de conformidade, assim
como relativamente ao critério 9 e 10.
A auditoria de baseline mostrou elevada conformidade com as melhores práticas nos
critérios 5, 6, 7 (dados obtidos através de questionário aos doentes), e ainda no critério 9
(com uma conformidade de 100%) relacionado com a coordenação, pelos enfermeiros,
dos serviços de saúde de que o doente necessita. 

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

Figura 1
Resultados da auditoria de baseline, maio e junho de 2023.
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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 sessões (20 e 27
de junho) com 7 e 8 enfermeiros cada, para facilitar a dinâmica de grupo. Nessas
sessões, foi proporcionado o conhecimento da melhor evidência científica disponível, a
operacionalização dos critérios de auditoria, bem como a apresentação e discussão dos
resultados da auditoria de baseline, identificando-se barreiras, estratégias e os recursos
necessários para a sua implementação. 
As principais barreiras identificadas foram: desconhecimento da equipa sobre a
promoção de mudança de comportamento nos doentes; falta de sistematização do
processo de cuidados, nomeadamente no domínio da abordagem e documentação da
consciencialização, envolvimento e mudança dos doentes, bem como do processo de
promoção do autocuidado; falta de momentos intencionais de análise e reflexão sobre as
práticas, falta de documentação adequada dos processos de encaminhamento de
utentes no pós-alta e falta de uma consulta de enfermagem de acompanhamento para
doentes com DPOC com capacidade de autogestão da doença crónica.
Foram identificados como fatores facilitadores: a presença de uma cultura centrada no
doente, com ênfase na prestação de cuidados de qualidade; a motivação da equipa para
a melhoria contínua; a existência de enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitação; o envolvimento do enfermeiro gestor e dos líderes informais e o
envolvimento de duas enfermeiras do GASIDE e da sua coordenadora no processo de
formação e promoção da reflexão contínua da equipa.

Neste contexto, foram definidas as seguintes estratégias de melhoria:
Realização de dois momentos de formação formal de 14 horas cada, focados na
Teoria das Transições de Afaf Meleis e na Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem,
como teorias capazes de fornecer orientação para o exercício que promove a
autogestão da doença crónica. Esta formação permitiu a reflexão sobre a prática,
através da análise de casos clínicos, como forma de promover a consciencialização
das limitações existentes, consolidar a aprendizagem e facilitar a superação das
barreiras identificadas; 
Acompanhamento com reflexão, um dia por semana, por um membro da equipa do
GASIDE, analisando a aplicação do conhecimento aos casos concretos de doentes
internados, durante um mês. Simultaneamente os elementos que fazem parte da
equipa do projeto promovem uma reflexão contínua, com breves auditorias diárias;
Auditorias bimestrais com reflexão da equipa sobre os resultados e oportunidades
de melhoria;
Incentivo regular à equipa por parte do enfermeiro gestor e do enfermeiro gestor
em funções de direção;
Elaboração de procedimento normalizado para a alta do utente;
Lembretes colocados nos computadores para que os enfermeiros valorizem a
promoção da autogestão da doença crónica;
Elaboração de orientações específicas quanto à nota de alta a ser fornecida aos
utentes;
Elaboração de folheto sobre autogestão;
Criação de uma consulta de enfermagem de acompanhamento para estes doentes;
Formação de enfermeiros consultores para otimizar o processo de capacitação dos
doentes para a autogestão da doença crónica;
Avaliação da apropriação da formação pelos enfermeiros da consulta.
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Auditoria de follow-up 

Os resultados da auditoria de follow-up (Figura 2) revelaram um aumento global do
cumprimento das melhores práticas. 100% dos enfermeiros (26) referiram ter recebido
formação para facilitar a autogestão e a mudança de comportamento, o que se traduz
numa melhoria global da adesão (0% a 100%) no critério 1. O mesmo ocorreu no critério
10 - os doentes com doenças crónicas recebem apoio adequado para atingirem os seus
objetivos, bem como para a resolução de problemas. 

Figura 2
Resultados da auditoria de follow-up /auditoria de baseline (dezembro de 2023)
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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 já
apresentavam uma taxa de cumprimento próxima dos 100%. Relativamente ao critério 4,
que registou um aumento de apenas 3%, este resultado reflete a exigência associada ao
processo de tomada de decisão e à respetiva documentação. O critério 3 apresentou um
aumento significativo de 21 para 76%, e algumas estratégias implementadas
contribuíram para isso, nomeadamente formação envolvendo a análise de casos clínicos
do serviço, transmissão de conhecimentos sobre teorias de autocuidado e teoria das
transições, reflexão sobre as práticas, aplicação de conhecimentos a casos clínicos e nova
reflexão sobre a evolução ocorrida.
Relativamente aos critérios 8 e 9, verificou-se uma diminuição da percentagem de
conformidade quando comparado com a auditoria de baseline. A avaliação destes
critérios baseia-se na presença, em termos de documentação, de áreas complexas em
termos de raciocínio diagnóstico relacionadas com processos intencionais traduzidos na
Nota de Alta de Enfermagem, carecendo de formação e reflexão em equipa. Estes
resultados relacionam-se com o elevado índice de mobilidade de enfermeiros que se
verificou na equipa (aproximadamente 25%), com inclusão de novos elementos que não
integraram a formação que foi disponibilizada aos restantes. 
O envolvimento e a motivação da enfermeira gestora para participar neste projeto e a
capacidade de promover a vontade de mudar e implementar as estratégias necessárias
para implementar a mudança foram de extrema importância (Kotter, 2013).
A colaboração de dois elementos do GASIDE revelou-se de extrema importância, dado
serem profissionais com maior competência para promover a reflexão.
Os resultados da auditoria de baseline, comunicados à equipa numa fase inicial do
projeto e a participação na identificação de estratégias de melhoria, ajudaram a criar a
convicção da necessidade de mudança. 
Como principais lições aprendidas com este projeto, destacamos a importância de
associar a formação específica à reflexão sobre as práticas, promovendo a consciência da
necessidade de desenvolvimento, num processo de acompanhamento da prática. 
As melhorias alcançadas serão mantidas com a continuidade da avaliação por auditoria
interna dos registos de enfermagem, com reflexão regular realizada pelos enfermeiros
do serviço que fizeram parte do grupo do projeto. Além disso, o enfermeiro auditor
reportará, à equipa e aos gestores de enfermagem (serviço/departamento), a evolução
da compliance durante as auditorias trimestrais institucionais, permitindo analisar a
necessidade de intervenções corretivas. 

CONCLUSÃO

O projeto de implementação promoveu a mudança e melhoria das práticas na promoção
da autogestão da doença crónica, concretamente no doente com DPOC. O maior
alinhamento com a prática baseada em evidência, na maioria dos critérios é resultado da
apropriação do conhecimento e da reflexão sobre a prática.
Espera-se o desenvolvimento sustentado do projeto, perpetuando-se com avaliação
contínua e auditoria de acompanhamento. A replicação em diferentes contextos da
instituição também é esperada.
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INTRODUÇÃO

“Limpeza das vias aéreas comprometida” é um diagnóstico de enfermagem identificado
na totalidade dos doentes submetidos a cirurgia cardíaca, uma vez que, a necessidade de
ventilação mecânica invasiva e o estado de coma induzido pela anestesia a que são
submetidos, impede que a pessoa tenha capacidade para eliminar as secreções da via
aérea.
A Unidade de Cuidados Intensivos onde se desenvolve este projeto, acolhe doentes em
situação perioperatória de cirurgia cardíaca com necessidade de ventilação mecânica
invasiva, com necessidade de via área artificial numa fase pré-cirúrgica (como por
exemplo, doentes em lista de espera para transplante cardíaco com necessidade de
implantação de dispositivos de assistência ventricular), ou de recuperação de
complicações, decorrentes da cirurgia cardíaca 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 práticas na limpeza da via aérea
artificial, no sentido de reduzir as complicações e aprimorar os resultados, priorizando a
segurança e o bem-estar dos doentes.
Na pessoa com via aérea artificial e na impossibilidade de conseguir eliminar as
secreções, de acordo com a American Association for Respiratory Care (AARC, 2010), a
aspiração endotraqueal é um procedimento essencial para manter a permeabilidade das
vias aéreas, removendo mecanicamente secreções pulmonares.
A limpeza das vias aéreas artificiais é um procedimento comum nos cuidados ao doente
submetido a cirurgia cardíaca. Embora geralmente segura, pode acarretar complicações,
impactando diretamente o tempo de internamento e as taxas de morbimortalidade dos
doentes (Thompson, 2000; Favretto et al., 2012; Blakeman et al., 2022). 
As complicações relacionadas com a aspiração de secreções identificadas na literatura
são: 

Hemorragia, infeção, atelectasia, hipoxemia, diminuição da capacidade pulmonar,
instabilidade cardiovascular e pressão intracraniana elevada (AARC, 2010);
Arritmias cardíacas, incluindo bradicardia, taquicardia, fibrilhação auricular e
extrassistolia (Thompson, 2000; AARC, 2010);
Lesões na mucosa traqueal estão relacionadas com o tipo de cânula, pressão de
sucção e frequência de aspiração, sendo a frequência e pressão negativa mais
relevantes que o tipo de cânula (Thompson, 2000; AARC, 2010);
Dor, sensação de engasgamento e ansiedade são experiências comuns, destacando-
se a importância do apoio psicológico ao doente antes e durante o procedimento
(Thompson, 2000; Favretto et al., 2012; Blakeman et al., 2022).

9. LIMPEZA DA VIA AÉREA ARTIFICIAL EM CIRURGIA CARDÍACA 
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De acordo com a AARC (2010), considerando a complexidade e os potenciais prejuízos
para o doente, é crucial avaliar criteriosamente a necessidade de aspiração antes de
realizar o procedimento. Assim, é essencial que os enfermeiros estejam atualizados com
evidências científicas recentes e válidas sobre os métodos e aspetos relacionados com a
limpeza da via aérea artificial.
Neste contexto, para além dos sumários de evidência da JBI publicados por Porritt
(2022), os critérios utilizados neste trabalho seguiram as recomendações da AARC (2010)
e de Blakeman et al. (2022), que foram desenvolvidos de acordo com os níveis de
evidência propostos pela Grading of Recomendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE). 
Relativamente à avaliação da necessidade de realizar a limpeza da via aérea artificial, a
evidência atual apoia a recomendação da AARC (2010), no sentido de realizar a aspiração
da via aérea artificial apenas quando necessário (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022;
Porritt, 2022 (nível de evidência B)). Dado os potenciais efeitos adversos significativos, é
justificável realizar o procedimento apenas quando clinicamente indicado e não por
rotina (Thompson, 2000; AARC, 2010; Favretto et al., 2012). 
Neste contexto, a técnica deve ser aplicada com base nas seguintes observações:

Padrão em dente de serra na onda de fluxo do ventilador (AARC, 2010; Blakeman, et
al., 2022);
Alterações na auscultação pulmonar/presença de crepitações na traqueia (AARC,
2010; Blakeman et al., 2022);
Pressão inspiratória de pico aumentada durante a ventilação mecânica controlada
por volume ou volume corrente diminuído durante a ventilação controlada por
pressão (Thompson, 2000; AARC, 2010);
Deterioração da saturação de oxigénio e/ou dos valores da gasometria arterial
(AARC, 2010);
Secreções visíveis na via aérea artificial (Thompson, 2000; AARC, 2010; Blakeman et
al., 2022);
Mecanismo de tosse espontânea ineficaz (Thompson, 2000; AARC, 2010);
Desconforto respiratório agudo, tempo inspiratório prolongado e aumento do
trabalho respiratório (Thompson, 2000; AARC, 2010);
Suspeita de aspiração de secreções gástricas ou das vias aéreas superiores (AARC,
2010);
Quando existe necessidade de efetuar colheita de aspirado brônquico para análise
(AARC, 2010). 

Na limpeza da via aérea artificial, consideram-se duas técnicas de acordo com o sistema
utilizado: aberta e fechada. Na técnica de aspiração aberta, é necessário desconectar o
doente do ventilador, enquanto na técnica de aspiração fechada, é fixada uma sonda de
aspiração estéril no circuito do ventilador, permitindo a aspiração sem desconectar o
doente (AARC, 2010). Deve considerar-se esta segunda técnica em doentes que não
toleram a interrupção da ventilação (Favretto et al., 2012). Ambas as técnicas são
consideradas seguras e eficazes na remoção de secreções, contanto que sejam
implementadas medidas de controlo de infeção e precauções de segurança (AARC, 2010;
Blakeman et al., 2022 (nível de evidência B)). Recomenda-se a utilização de técnica
assética nos sistemas de aspiração abertos (Blakeman et al., 2022). De acordo com
Favretto et al. (2012), a troca do sistema fechado de aspiração deve ser realizada a cada
24 a 48 horas, no entanto, é sempre recomendável seguir as recomendações do
fabricante. 
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Relativamente à hiperoxigenação antes e após a aspiração da via aérea artificial, deve ser
realizada com o objetivo de prevenir a dessaturação, pelo que se recomenda a utilização
de oxigénio a 100% para pré-oxigenar doentes adultos antes da aspiração, ajustando
manualmente o oxigénio ou utilizando o programa de pré-oxigenação temporário no
ventilador (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022 (nível de evidência B)). Existe evidência de
que estas recomendações são adequadas, embora a pré-oxigenação 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 comparação
com o ventilador apresenta desvantagens, especialmente em termos de volume
utilizado, frequência, pressões 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 hiperinsuflação pode levar à
ocorrência de arritmias cardíacas e situações de dispneia após sua utilização (AARC,
2010; Blakeman et al., 2022). 

2

A lavagem com solução salina durante a aspiração da via aérea artificial é controversa. A
AARC (2010) desencoraja o seu uso por rotina devido ao potencial de eventos adversos,
como diminuição da saturação de oxigénio, tosse excessiva, broncoespasmo, taquicardia,
dispneia, aumento da Pressão Intracraniana e deslocação de biofilme bacteriano no
interior da via aérea artificial. A instilação de solução salina, se for realizada, deve ser
feita com moderação (quantidade inferior a 5 ml), sendo que não há evidências de que
melhore a remoção de secreções respiratórias (Thompson, 2000; Blakeman et al., 2022
(nível de evidência B)). 
A escolha do tamanho do cateter de sucção e da pressão de vácuo para aspiração das
vias aéreas artificiais é crucial, pois diferentes tamanhos e pressões podem causar
alterações fisiológicas. A relação ideal entre o diâmetro externo do cateter e o da via
aérea artificial ainda não é conhecida. No entanto, é recomendado que os cateteres de
sucção não obstruam mais de 50% do lúmen do tubo endotraqueal em adultos (AARC,
2010; Blakeman et al., 2022 (nível de evidência C)).
Não há uma recomendação formal sobre a pressão de vácuo, mas evidências sugerem
que as pressões de sucção devem ser mantidas abaixo de -200 mmHg em adultos. Os
profissionais devem priorizar o uso da menor pressão de sucção possível para uma
remoção eficaz das secreções (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022 (nível de evidência C)). 
O enfermeiro deve limitar a duração de cada evento de aspiração da via aérea artificial
para reduzir complicações e riscos. Recomenda-se manter o procedimento breve, não
ultrapassando duas séries de ventilação/aspiração e limitando-o a um período não
superior a 15 segundos (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022; Porritt, 2022 (nível de
evidência B)). 
Tendo em conta a profundidade de colocação da sonda de aspiração, o procedimento
pode ser caracterizado como profundo ou superficial. A aspiração profunda envolve a
inserção da sonda até encontrar resistência, seguida da retirada de 1 cm antes da
aplicação de pressão negativa. Já a aspiração superficial consiste em introduzir a sonda
até uma profundidade predeterminada, geralmente o comprimento da via aérea artificial
mais o adaptador (AARC, 2010). A evidência recomenda a técnica superficial, reservando
a aspiração profunda para situações específicas de ineficácia, devido ao risco de trauma
e impacto fisiológico (AARC, 2010; Blakeman et al., 2022 (nível de evidência B)).
Com o desenvolvimento deste projeto pretende-se melhorar a prática dos enfermeiros
relativamente à limpeza da via aérea artificial em doentes adultos na Unidade de
Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotorácica de um hospital central. Preocupações
com a prática atual e dados locais e internacionais destacam complicações graves,
devido à aspiração inadequada. A falta de conformidade com as melhores práticas pode
aumentar custos de saúde e tempo de internamento. Melhorar a adesão às diretrizes
baseadas em evidências é crucial para otimizar resultados clínicos e eficiência dos
serviços de saúde.
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Por isso, o projeto visa implementar a melhor evidência pelo método de auditoria e
feedback do JBI e o Getting Research into Practice (GRiP), garantindo a conformidade
com as melhores práticas nesta área, crucial para a segurança e o bem-estar dos
doentes, além da eficácia dos serviços de saúde.
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 implementação de
evidência de acordo com as normas da JBI, os resultados da auditoria de baseline e no
final uma breve conclusão.
O objetivo do projeto consiste em melhorar a conformidade da ação dos enfermeiros na
limpeza da via aérea artificial (tubo endotraqueal ou traqueostomia) em doentes adultos
internados na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotorácica. Os objetivos
específicos são:

Determinar a conformidade atual com os critérios de boa prática na manutenção da
via aérea artificial;
Identificar as barreiras e os aspetos facilitadores da adesão à boa prática na
manutenção da via aérea artificial;
Melhorar o conhecimento das boas práticas na manutenção da via aérea artificial;
Melhorar a conformidade com os critérios de boa prática na manutenção da via
aérea artificial;
Melhorar os resultados relacionadas com a utilização da via aérea artificial dos
doentes internados na Cirurgia Cardiotorácica com necessidade de ventilação
mecânica invasiva.
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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 promoção da saúde
baseada em evidências e envolve três etapas de atividade com sete fases: Pré-
planeamento (fases 1, 2 e 3), Auditoria de baseline e planeamento da implementação
(fases 4 e 5) e Avaliação do impacto e sustentabilidade (fases 6 e 7).

Pré-planeamento

O estudo desenvolve-se no Serviço de Cirurgia Cardiotorácica de um hospital central e
universitário de Portugal. Este serviço realiza mais de 1500 cirurgias por ano, sendo que,
a maioria dos doentes apresenta necessidade de uma via aérea artificial para ventilação
mecânica invasiva. O projeto é aplicado aos procedimentos realizados por enfermeiros, a
doentes adultos (idade ≥ 18 anos), internados na Unidade de Cuidados Intensivos de
Cirurgia Cardiotorácica e Transplantação de Órgãos Torácicos, com necessidade de tubo
endotraqueal ou cânula de traqueostomia.
O projeto envolve dois coordenadores, a enfermeira gestora do Serviço, dois
enfermeiros da Unidade de Cuidados Intensivos, um enfermeiro da Unidade de
Transplantação e um enfermeiro elo do SPCIRA (Serviço de Prevenção e Controlo de
Infeções e de Resistências aos Antimicrobianos). Os membros da equipa, o cargo, a
organização e o papel são apresentados na tabela 1.
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Tabela 1
Membros da equipa, cargo, organização e papel

Auditoria de baseline e planeamento da implementação

Constituída a equipa de implementação do projeto e estabelecidos os critérios baseados
na evidência científica consultada, foi realizada a auditoria de baseline com o intuito de
avaliar a conformidade da ação dos enfermeiros na limpeza da via aérea artificial (tubo
endotraqueal ou traqueostomia) em doentes adultos internados na unidade de cuidados
intensivos de Cirurgia Cardíaca.
Os dados foram recolhidos entre os dias 30 de setembro de 2023 e 21 de março de 2024,
tendo sido efetuadas 41 observações do procedimento referente à limpeza da via aérea
artificial.
Os critérios de auditoria, a amostra, o método de avaliação da conformidade e a sua
operacionalização, são apresentados na tabela 2.
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Tabela 2
Critérios de auditoria, amostra, método de avaliação da conformidade e guia para auditoria
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A auditoria de baseline decorreu entre os dias 30 de setembro de 2023 e 21 de março de
2024.
Os resultados apresentados de acordo com os critérios previamente estabelecidos,
foram divididos de acordo com os seguintes temas: avaliação da necessidade de limpeza
da via aérea artificial, prevenção da infeção associada à via aérea artificial, prevenção de
lesões na mucosa traqueal, prevenção de hipoxemia e utilização de solução salina.

Avaliação da necessidade de limpeza da via aérea artificial

O critério 1: “A aspiração da via aérea artificial deve ser realizada quando clinicamente
necessário e não por rotina” foi operacionalizado com base na visibilidade de secreções
na via aérea artificial, secreções audíveis e/ou foi realizada a auscultação do tórax do
doente e presença de padrão dentado nas curvas do ventilador.
Das observações realizadas para este critério destacam-se os seguintes resultados
(tabela 3): 58,5% não apresentavam secreções visíveis na via aérea; 58,5% as secreções
não eram audíveis e/ou não foi efetuada a auscultação do tórax do doente; e em 63,4%
das observações, foi efetuada a aspiração da via aérea sem o ventilador apresentar as
curvas com um padrão dentado.
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Após a auditoria de baseline, os resultados serão analisados pela equipa de projeto e
posteriormente apresentados à equipa de enfermagem, para identificar barreiras e
planear estratégias facilitadoras para melhorar a conformidade. 

Avaliação do impacto e da sustentabilidade

Será 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

Tabela 3
Observações realizadas de acordo com a visibilidade de secreções na via aérea artificial, secreções audíveis
e/ou realizada a auscultação do tórax e presença de padrão dentado nas curvas do ventilador

Prevenção da infeção associada à via aérea artificial

O critério que se associa à prevenção da infeção relacionada com a presença da via aérea
artificial e aspiração de secreções foi o 2: “Realiza a higiene das mãos antes e após o
procedimento e quando a aspiração de secreções 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 realização do procedimento.
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Tabela 4
Medidas adotadas para a prevenção da infeção associada à ventilação mecânica

Prevenção de lesões na mucosa traqueal

A prevenção de lesões na mucosa traqueal foi avaliada com base na observação do
critério 3: “Antes da limpeza da via aérea, o enfermeiro verifica a pressão de sucção, que
deve ser inferior a 200 mmHg”; do critério 4: “O diâmetro do cateter de aspiração é igual
ou inferior a 50% do lúmen do TET”; e do critério 7: a) “A limpeza da via aérea artificial,
deve ser efetuada com duas ou menos séries de aspiração/ventilação”; e b) “Cada
evento de aspiração não deve ser superior a 15 segundos”.
Relativamente à pressão de aspiração utilizada durante a limpeza da via aérea artificial,
na maioria dos procedimentos (95%), o enfermeiro não regulou o vacuómetro para uma
força de sução recomendada (inferior ou igual a 200 mmHg). Para além disso, apesar da
maioria dos eventos de aspiração ter uma duração inferior a 15 segundos, ainda foram
notificados 20% em que o tempo de duração de cada evento, foi superior ao
recomendado (tabela 5).

Tabela 5
Medidas adotadas para a prevenção de lesões da mucosa traqueal

Relativamente ao número de séries de aspiração/ventilação realizadas, a evidência
recomenda que estas sejam no menor número possível, não devendo ultrapassar as duas
séries. Na auditoria realizada, verificou-se que em 44% das observações (tabela 6), não
foram seguidas estas recomendações.

Tabela 6
Quantidade de séries de aspiração/ventilação realizados por cada procedimento auditado
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Utilização de solução salina

A utilização de solução salina foi avaliada com base na observação do critério 6): “A
lavagem com solução salina para limpeza da via aérea artificial não deve ser realizada,
exceto se as secreções se apresentarem espessas e de difícil remoção, devendo ser
utilizada uma quantidade inferior ou igual a 5 ml”.
Como se pode observar na tabela 8, a utilização de solução salina foi utilizada em 78,0%
dos procedimentos observados e destes, apenas 9,4% utilizaram a quantidade de até 5ml
recomendados pela evidência, se as secreções se apresentassem espessas ou de difícil
remoção.

D a  E v i d ê n c i a  à  I m p l e m e n t a ç ã o

Prevenção de Hipoxemia 

A prevenção de hipoxemia foi avaliada com base na observação dos critérios 5.a): “A
aspiração da via aérea artificial deve ser precedida por hiperoxigenação” e 5.b) “A
aspiração da via aérea artificial deve ser procedida de hiperoxigenação”.
Embora a evidência recomende que a hiperoxigenação pré e pós 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 utilização do
insuflador manual para este efeito e que em 9,8% dos casos não foi realizada pré-
oxigenação.

2

Tabela 8
Distribuição da amostra de acordo com a utilização de solução salina durante a limpeza da via aérea
artificial

Tabela 7
Recursos utilizados para promoção da pré e pós oxigenação durante o procedimento

Para complementar os resultados que foram apresentados de forma detalhada, o gráfico
1 permite-nos verificar globalmente o grau de conformidade dos critérios e sub-critérios
com a evidência.
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Figura 1
Resultados da Auditoria de Baseline 

CONCLUSÃO

A realização deste trabalho pretende apresentar o progresso correspondente à etapa 1
do projeto de implementação da evidência. É um projeto ainda não finalizado, no
entanto, vem demonstrar a necessidade de se evoluir para as etapas subsequentes. 
A auditoria de baseline permite demonstrar de forma objetiva, a importância da revisão
e otimização dos protocolos existentes relacionados com a limpeza da via aérea artificial,
com foco numa avaliação mais rigorosa da necessidade de aspiração de secreções, no
desenvolvimento de medidas que prevejam a prevenção da infeção relacionada com a
ventilação mecânica, lesões e hemorragia das vias aéreas, situações de hipoxemia e
outras complicações relacionadas com o procedimento. 
Assim, pretende-se que os resultados apresentados, sejam impulsionadores para a
implementação das próximas etapas do projeto, que deverão passar pela identificação
das barreiras, pela implementação de medidas de melhoria, pela envolvência e formação
contínua da equipa de enfermagem, essenciais para melhorar a qualidade e a segurança
dos cuidados prestados aos doentes submetidos a cirurgia cardíaca.
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CAPÍTULO IV

As perspetivas sobre
implementação da

evidência 



INTRODUÇÃO

O perfil dos principais utilizadores dos serviços de saúde tem vindo a mudar ao longo dos
últimos anos, sendo progressivamente mais complexo e exigente, o que tem obrigado os
diversos profissionais a uma constante atualização e adaptação. Uma das principais
estratégias que tem sido adotada pelas equipas de saúde, passa incontornavelmente
pela mudança na prática baseada na evidência (PBE) ou pelos cuidados informados pela
evidência. 
A PBE tem sido definida como o processo em que os enfermeiros (e outros profissionais
de saúde), tomam decisões clínicas utilizando a melhor evidência científica disponível,
recorrendo à sua experiência clínica e simultaneamente às preferências dos doentes, no
contexto dos recursos disponíveis. A PBE apresenta-se como uma forma coerente,
segura e organizada de estabelecer práticas profissionais que, geralmente se assumem
como as mais adequadas, com previsível garantia de melhores resultados (Pereira et al.,
2012). O modelo de cuidados de saúde baseados na evidência do JBI tem sido
considerado como referência para a implementação da evidência, na medida em que,
através de um processo cíclico composto por várias etapas, permite avaliar, sintetizar,
transferir e utilizar a evidência no ambiente de prestação de cuidados, tendo como meta
a melhoria da saúde global (Püschel, 2022).
Enquanto membro da equipa de enfermagem da Unidade de Internamento C/ Unidade
de Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC), do Serviço de Neurologia da Unidade Local de
Saúde de Coimbra, tive oportunidade de assistir e participar na implementação de um
projeto de boas práticas, no âmbito da gestão da disfagia, por enfermeiros. Desde o
início que este projeto se configurou de elevado interesse para toda a equipa por se
focar numa área de elevada incidência e impacto na pessoa com patologia
cerebrovascular, onde os cuidados de enfermagem assumem um papel crucial para o
processo de recuperação e prevenção de complicações, envolvendo a família e/ou o
cuidador. Este foi, na minha perspetiva, um dos aspetos inicialmente mais relevantes, na
implementação do projeto de boas práticas – dar resposta a uma problemática
importante para a equipa e simultaneamente impactante para a pessoa cuidada e
família.
Considerando a abordagem teórica do modelo do JBI para a implementação da
evidência, é interessante verificar que a primeira fase diz respeito precisamente à
identificação da área da prática/problema com as partes interessadas, pela importância
que desempenha no desenrolar de todo o projeto. 
Recentrando no projeto em questão, foi considerada a gestão da disfagia como a área da
prática a melhorar, tendo como principal objetivo aumentar a conformidade da ação dos
enfermeiros com a boa prática na gestão da disfagia, em pessoas com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) internados em Neurologia. De entre os vários objetivos específicos
definidos, destaco a identificação de barreiras e facilitadores para alcançar a
conformidade com as melhores práticas, a melhoria da conformidade com os critérios
baseados em evidências em relação à promoção da avaliação/gestão da deglutição
comprometida na pessoa pós-AVC e a melhoria dos ganhos em saúde na prevenção de
complicações (como, por exemplo, a aspiração). Na realidade, desde sempre que a
gestão da disfagia foi assumida como prioritária pela equipa de enfermagem do Serviço
de Neurologia C/UAVC, especialmente trabalhada pelos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitação, no entanto, nem sempre sistematizada e uniformizada a
todos os elementos da equipa.

1. COMO MEMBRO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM
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Com a implementação deste projeto, foi possível perceber que a abordagem
uniformizada, generalizada e sobretudo baseada na melhor evidência científica, em
consonância com o contexto, experiência profissional e características dos doentes,
correspondeu a uma melhoria dos cuidados prestados. Numa visão global do projeto
salienta-se a sua programação de acordo com o modelo JBI, partindo da constituição da
equipa responsável e elaboração do desenho, passando pela auditoria baseline, pela
implementação de estratégias de melhoria das práticas e posteriores auditorias follow-
up. 
Este projeto contemplou as diferentes fases de implementação identificando as
principais barreiras à implementação 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 avaliação do doente
pós-AVC com deglutição comprometida e a falta de sistematização no processo de
cuidados, no domínio da abordagem e documentação. Para tal, foram implementadas
diversas estratégias de resolução tais como: a realização de workshops (formação e
promoção da reflexão sobre a temática da disfagia) envolvendo toda a equipa; auditorias
mensais à documentação dos cuidados de enfermagem e acompanhamento semanal,
com reflexão, em momentos de passagem de turno; realização de vários momentos de
reflexão sobre as práticas com casos clínicos; elaboração de procedimento normalizado
sobre avaliação e cuidados de enfermagem a doentes pós-AVC com deglutição
comprometida; criação de fluxograma de atuação e outros documentos de apoio. 
Partindo de uma visão 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 saúde), de alargado consenso e envolvimento, desenvolvida
autonomamente pela equipa de enfermagem do serviço. Para tal, contribuiu
fundamentalmente a metodologia adotada, pela clareza, uniformização e robustez
científica, que associada ao forte empenho do grupo responsável pela sua dinamização,
permitiu uma melhoria das práticas 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 condições necessárias ao seu
desenvolvimento e estímulo dos profissionais envolvidos, o que nem sempre foi fácil de
alcançar, atendendo aos constrangimentos e limitação de recursos do serviço,
características da dinâmica assistencial associada ao perfil de complexidade e
dependência dos doentes e rotatividade de internamento em resposta à rede regional da
Via Verde do AVC, com todas as implicações de resposta e exigência inerentes.
Destaco, ainda, como ponto forte relativamente à metodologia JBI adotada, em
comparação com outras anteriormente já desenvolvidas no serviço, a implementação da
evidência em saúde, através de uma aproximação entre a evidência científica e a prática
clínica. O acesso a sumários de evidência adaptados, aproveitando o conhecimento e
experiência já desenvolvido noutros contextos em todo o mundo, permite aos
profissionais de saúde (que normalmente não dispõem de muito tempo dedicado para a
pesquisa em relação a determinada problemática), estreitar e aumentar a conformidade
com as melhores recomendações científicas com a prática profissional. Paralelamente, a
monitorização e acompanhamento contínuo da implementação, permite ajustar
eventuais desvios ao plano inicial, consolidar estratégias e aumentar a satisfação dos
profissionais envolvidos.
Enquanto enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica e membro da equipa
de enfermagem, foi com grande satisfação que acompanhei o desenvolvimento do
projeto de implementação da evidência no serviço, pelo envolvimento e dinamização
global que despoletou em todos os intervenientes, pela clareza e objetividade na
comunicação utilizada e sobretudo pela qualidade e inerente segurança nos cuidados de
enfermagem prestados, com especial foco na prevenção de complicações. 
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Considero que, para alcançar a mudança, é fundamental optar por modelos facilitadores
da aproximação entre síntese de evidência e a incorporação nas práticas clínicas, sendo
para tal essencial o compromisso da liderança com o processo, o dinamismo dos
profissionais envolvidos, a monitorização contínua e o acompanhamento dos resultados,
medindo os benefícios para os doentes em relação com os cuidados de enfermagem
prestados. O projeto de implementação de boas práticas em curso é sem dúvida um
exemplo de mudança a considerar por todos.
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial de Saúde (2020) afirma que a qualidade dos cuidados é o grau
em que os serviços de saúde, para indivíduos e populações, aumentam a probabilidade
de resultados de saúde desejados. Os cuidados de saúde de qualidade podem ser
definidos de várias maneiras, mas há um reconhecimento crescente de que os serviços
devem ser centrados nas pessoas, dando resposta às suas preferências, necessidades e
valores individuais. 
A exigência e complexidade dos cuidados de saúde, a procura da melhor resposta às
necessidades das pessoas, torna imperativo a adoção de uma prática informada pela
evidência, tendo em conta que os profissionais de saúde precisam de conhecimento e
informação para tomar decisões adequadas e centradas na pessoa. São várias as linhas
de investigação que sustentam que a implementação da evidência melhora a qualidade
dos cuidados, sabendo que, aumentando o conhecimento clínico, aumenta a autonomia
e os resultados das pessoas que cuidamos (Teixeira, 2021).
A pessoa com doença vascular não apresenta uma sintomatologia padrão. Os sintomas
mais comuns são a claudicação, a dor gemelar em perímetros de marcha curtos, o
arrefecimento e parestesias das extremidades, e em casos mais graves a dor isquémica.
Esta é insuportável e limitativa, sendo mesmo preditiva da necessidade de amputação.
A dor é uma das experiências mais temidas e uma das mais experienciadas, apesar da
procura incansável de soluções, estratégias, recursos e técnicas que promovam o alívio
da dor. Não sendo exclusivamente fisiológica, a dor inclui a dimensão espiritual,
emocional e psicossocial, sendo o objetivo do seu tratamento o mesmo nas diferentes
idades e circunstâncias de vida: intervir nas dimensões que influenciam a dor,
procurando proporcionar o máximo de alívio, com o mínimo de efeitos secundários. O
impacto da dor na saúde pública mundial exige dos profissionais de saúde,
independentemente da disciplina, o desenvolvimento de competências na avaliação, na
gestão e no tratamento da dor (Scher et al., 2020). 
Foi com estes pressupostos que identificámos como área de melhoria a gestão da dor no
pós-operatório e decidimos desenvolver um projeto de implementação da evidência no
serviço de Cirurgia Vascular. 
O primeiro passo foi construir a equipa de projeto, pessoas motivadas para a mudança e
com interesse pelo tema. Foi constituída inicialmente, na sua totalidade, por
enfermeiros. Empiricamente entendíamos que a nossa prática se aproximava das
recomendações da melhor evidência, circunscritos à ideia de que qualidade em saúde se
traduz na resposta individual de cada um dos diferentes profissionais de saúde e das
diferentes disciplinas do conhecimento. 
Da análise das diretrizes consensuais de especialistas baseadas em evidências sobre a
gestão da dor pós-operatória, com o propósito de construir a grelha para a auditoria
baseline, começámos a ter a perceção que, tendo o objetivo a melhoria da qualidade do
serviço de saúde, a melhor resposta terá de ser sempre a da equipa de saúde, sustentada
na avaliação 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 saúde, o bem-estar e qualidade de vida
das pessoas, não esquecendo que a saúde é um fenómeno complexo e multidisciplinar
(Queiroz, 2016).

2. COMO MEMBRO DA EQUIPA DE IMPLEMENTAÇÃO DA EVIDÊNCIA 
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Os resultados da auditoria baseline foram desoladores. Mesmo as dimensões que
reconhecíamos como sendo de grande sensibilidade aos cuidados de enfermagem não
estavam evidenciadas na documentação. Estes resultados foram ao mesmo tempo a
alavanca para introduzir mudança, tal o impacto no desempenho das diferentes equipas.
Da reflexão sobre os resultados, sobre as barreiras e as estratégias a desenvolver,
construímos vários documentos para avaliar e intervir de forma sustentada na resposta à
pessoa com dor e à sua família. Realizámos formação à equipa de enfermagem sobre
avaliação e gestão da dor no pós-operatório com análise de casos clínicos e reflexão
sobre a ação. Este momento foi muito importante para consciencializar a equipa da
necessidade de mudança de comportamentos e práticas e em conjunto encontrar
estratégias para aumentar a qualidade dos nossos cuidados no âmbito da gestão da dor
pós-operatória. 
Constatamos que apesar de estarmos a melhorar a prática de enfermagem, não
estávamos ainda centrados na melhor resposta à pessoa com dor. Cresceu a consciência
que tal só seria possível se a equipa multidisciplinar tivesse representação na equipa de
projeto. Intencionalmente envolvemos o diretor de serviço e apresentámos os
resultados à equipa médica, da qual resultou a nomeação de um cirurgião vascular para
integrar a equipa de projeto. Gradualmente e em sinergia com o cirurgião vascular,
conseguimos incluir anestesistas peritos no âmbito da gestão e controlo da dor e
farmacêuticos.
A primeira reunião 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 interação e a
cooperação entre as diferentes disciplinas do conhecimento em busca de soluções.
Kotter (2017, p.65), no seu programa para liderar a mudança, confirma que “como as
grandes mudanças são muito difíceis de conseguir, é necessária uma força poderosa para
sustentar o processo (…) Uma coligação liderante (…) que tenha a composição certa, o
nível de confiança 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 ação, passando a incluir estruturas de
apoio à tomada de decisão dos diferentes profissionais de saúde. Para tal, foi
fundamental que cada um destes elementos trabalhasse de forma proativa em cada uma
das suas áreas de expertise, e estas serem discutidas por toda a equipa de projeto.
Um dos muitos exemplos do descrito foi a dinâmica do processo de construção dos
protocolos terapêuticos, em que Enfermeiros, Cirurgião Vascular, Anestesistas e
Farmacêuticos analisaram e discutiram em conjunto as diferentes possibilidades
terapêuticas e a sua eficácia no alívio da dor das pessoas submetidas a cirurgia: os
enfermeiros, partilhando a história de dor da pessoa, os momentos do dia em que a dor
era mais intensa e o impacto nas atividades de vida diária, descrevendo como
conjugavam as intervenções farmacológicas com as não farmacológicas e a sua eficácia;
o cirurgião, relacionando a informação anterior com o tipo e o grau de dor esperado das
pessoas com um determinado diagnóstico médico nas diferentes fases do
perioperatório, com o sucesso e a viabilidade do procedimento cirúrgico,
nomeadamente a necessidade de avaliação da consciência, da perfusão dos tecidos, da
mobilidade e da sensibilidade (que pode ser condicionada pela técnica anestésica); os
anestesistas, integrando a informação de ambos para adequar a prescrição, a técnica ou
conjugação de técnicas que proporcionassem alívio da dor e bem-estar durante todo o
percurso perioperatório; e o farmacêutico, identificando alternativas e soluções
medicamentosas que fossem ao encontro das necessidades das pessoas, do tratamento
e dos objetivos terapêuticos.
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A interdisciplinaridade permitiu aumentar a sustentação e a robustez da proposta de
mudança nas várias equipas, e sem dúvida aumentar o bem-estar das pessoas
submetidas a cirurgia, possibilitando a interligação e relação entre as diferentes áreas do
saber, intervenções, e os resultados da atividade de cada um dos atores na gestão da dor
pós-operatória da pessoa, num contínuo que é esperado da ação de uma equipa de
saúde. 
Refletindo sobre todo este percurso, uma das grandes mais-valias deste projeto de
implementação foi fazer emergir a relevância e a certeza de que “a saúde é uma tarefa
multidisciplinar, não podendo ser negligenciado o exercício de cada profissional. Daqui
se deduz o papel importante de cada ator, não só na definição dos seus padrões de
qualidade de cuidados, mas também no esforço para obter uma melhoria contínua da
qualidade em saúde. (…) A pessoa, alvo dos cuidados, não é propriedade de nenhum
profissional, é um ser com plenitude de direitos que espera dos serviços de saúde e dos
profissionais rapidez e efetividade no tratamento e nos cuidados, pelo que a articulação
e complementaridade funcional se revelam condições imprescindíveis” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p.105).
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INTRODUÇÃO

A diabetes é uma doença crónica que constitui um grave problema de saúde pública a
nível mundial, não só pelo aumento da sua incidência, como também pela sua elevada
morbilidade e mortalidade (Bastos, 2013).
A Organização Mundial de Saúde (OMS, 2003) identifica como uma das estratégias para
aumentar a eficiência, equidade e qualidade dos serviços de saúde, a importância de
proporcionar educação, incentivos e ferramentas de autocuidado e autogestão
alicerçadas nos cuidados baseados na evidência. Também o Plano Nacional de Saúde
(PNS) identifica a importância da promoção da literacia em saúde e da capacitação da
pessoa com diabetes e cuidador para assumir um papel ativo e responsável na defesa da
sua saúde. Nesse sentido a capacitação da pessoa para a autogestão da sua doença
crónica é estruturante para a melhoria dos resultados em saúde e redução do consumo
dos recursos de saúde. Os enfermeiros têm intervenções focadas na promoção da
autogestão no processo de transição saúde/doença, com ênfase na identificação e
desenvolvimento de estratégias centradas na pessoa, razão pela qual escolhemos este
tópico para incrementar o conhecimento específico e poder melhorar o cuidar em
enfermagem de acordo com a melhor evidência. 
A implementação da evidência é um dos pilares de apoio às organizações e às 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
organização e gerir a equipa fomentando o espírito de trabalho e a excelência dos
cuidados, contribuindo para a implementação de projetos baseados na melhor evidência,
cujo papel desempenhado se concentra na implementação da melhoria contínua,
otimização das respostas às necessidades dos utentes em cuidados de enfermagem,
desenvolvimento de competências profissionais da equipa e prática profissional baseada
na evidência promovendo ambientes promotores de empoderamento e de mudança.
A prática de enfermagem baseada na evidência é hoje uma exigência não só dos
profissionais, mas também de quem beneficia dos cuidados de saúde e é definida como
o processo em que os enfermeiros tomam decisões clínicas utilizando a melhor evidência
científica disponível. É uma forma coerente, segura e organizada de estabelecer práticas
profissionais que se assumirão como as mais adequadas, com previsível garantia dos
melhores resultados e otimizando os recursos disponíveis, de acordo com a participação
ativa de todos os envolvidos nos complexos processos terapêuticos e de tomada de
decisão (Pereira et al., 2012). 
Neste contexto, o Serviço de Endocrinologia da Unidade Local de Saúde de Coimbra
implementou um projeto de implementação da evidência sobre o tema “Autogestão da
doença crónica em doentes internados numa unidade de Endocrinologia: um projeto de
implementação de boas práticas” baseado na abordagem do Modelo JBI que contemplou
essencialmente três etapas: auditoria de baseline, conceção e implementação de
estratégias para melhorar a prática e auditoria de follow-up após implementação das
estratégias de mudança.
Implementar este projeto, enquanto enfermeira gestora do serviço de Endocrinologia,
foi um desafio importante em que o principal objetivo foi garantir a prestação de
cuidados de saúde de alta qualidade, porque a melhor evidência científica disponível iria
ser incorporada na prática clínica diária.
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Com este projeto pretendeu-se:
Determinar a conformidade atual com os critérios de boa prática na promoção da
autogestão da doença crónica;
Identificar as barreiras e os aspetos facilitadores da adesão à boa prática de
promoção da autogestão da doença;
Melhorar o conhecimento das boas práticas na promoção da autogestão da
diabetes;
Melhorar a conformidade com os critérios de boa prática na promoção da
autogestão da doença crónica;
Aumentar os ganhos em conhecimentos e capacidades da pessoa para a autogestão
da diabetes.

Este projeto decorre da perceção de que não se trata de um mero desafio de per si, mas
é, também, uma oportunidade para todos os enfermeiros desenvolverem conhecimento
disciplinar e práxico nesta área, dado o seu papel específico na equipa de cuidados,
facilitando o processo de transição das pessoas e famílias confrontadas com uma doença
crónica.
Destacam-se a adequação das estratégias utilizadas na implementação do projeto, o que
permitiu que este evoluísse de forma favorável:

Criação de um grupo de trabalho que liderou a equipa de enfermagem;
Apresentação do projeto com a metodologia utilizada, tendo por base a evidência
científica;
Partilha de toda a informação, desde os critérios em análise que serviram de base ao
projeto e seriam objeto de auditoria, gerando assim envolvimento de todos;
Reflexão sobre os achados surpreendentes da auditoria de baseline e identificação
das estratégias de implementação;
Na implementação do projeto e para dar resposta a vários critérios de boa prática,
foi necessário realizar formação a toda a equipa e reflexão sobre as práticas com o
objetivo de consciencializar os enfermeiros para a necessidade de desenvolverem
conhecimento sobre conceção de cuidados, tendo como referenciais teóricos a
Teoria das Transições de Afaf Meleis, em que os focos de atenção da prática de
enfermagem relativos à aceitação do estado saúde, adesão e gestão do regime
terapêutico foram essenciais. A análise e discussão de casos clínicos, e a reflexão na
e sobre a ação foram outras das estratégias estruturantes utilizadas.

Enquanto enfermeira gestora, destaco estes momentos de aprendizagem como tendo
sido importantíssimos para o envolvimento dos enfermeiros enquanto facilitadores do
processo de capacitação da pessoa com diabetes.
Após a formação e durante o período de implementação do projeto houve um
acompanhamento semanal da equipa de enfermagem, por parte do grupo de
facilitadores do Grupo de Apoio aos Sistemas de Informação e Documentação em
Enfermagem (GASIDE), com a participação ativa dos enfermeiros, tendo como objetivo a
análise e reflexão intencional sobre a condição das pessoas internadas e sobre a
respetiva documentação de enfermagem para sustentar a tomada de decisão em
referenciais de cuidados e na melhor evidência científica disponível.
Esta implementação promoveu a efetiva mudança/melhoria dos cuidados de
enfermagem no planeamento da autogestão da pessoa com diabetes. As estratégias que
se revelaram mais adequadas foram a formação e reflexão sobre as práticas e a criação
de um procedimento normalizado da preparação da alta, pois permitiram aumentar a
compliance e assim atingir os objetivos propostos.
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De salientar que estes resultados só foram possíveis devido à cultura institucional de
orientação 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 serviço, 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 capacitação e
envolvimento dos principais interessados na gestão do seu tratamento e para as
melhores decisões informadas, o foco situa-se em lograr que o doente alcance a mestria
nesta gestão, resultando na maximização do seu potencial de saúde e consequente
qualidade de vida. Por isso, as evidências revelam que as grandes áreas de atenção mais
sensíveis aos cuidados de enfermagem são do domínio do autocuidado e dos
comportamentos de adesão, salientando a importância que estes focos têm para a
qualidade dos cuidados.
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NOTA FINAL

A implementação da evidência tem sido amplamente reconhecida como uma estratégia
fundamental para promover a conformidade da prática clínica com a melhor evidência
científica disponível. O livro “Da evidência à implementação” inicia-se pela descrição e
explicitação da metodologia do JBI para a Implementação da evidência e compila/reúne um
total de cinco resumos de relatórios de projetos de implementação da evidência (quatro com
o manuscrito completo publicado em revista científica e um em processo de publicação),
quatro relatórios de projetos de implementação da evidência concluídos até a auditoria de
follow-up e cinco projetos em desenvolvimento, nomeadamente na etapa de implementação
das estratégias planeadas. 
Este livro consubstancia a aplicabilidade do modelo do JBI no contexto da prática clínica.
Cada experiência descrita neste livro demonstra não apenas os desafios e as oportunidades
encontradas ao longo do processo de implementação, mas também o impacto significativo
que a implementação da evidência pode ter na qualidade dos cuidados de saúde. 
A divulgação destes projetos, concluídos ou em desenvolvimento na Unidade Local de Saúde
(ULS) de Coimbra, oferece uma compreensão clara do investimento da instituição na
transferência e implementação da melhor evidência disponível para a prática clínica em
diferentes serviços e departamentos, incluindo: Medicina interna e especialidades médicas;
Cirurgia e Gastrenterologia; Neurologia, Neurocirurgia, Ortopedia, Medicina Física e
Reabilitação; Oncologia; e Pediatria. 
Além da divulgação dos projetos, as perspetivas decorrentes das vivências de
implementação aqui apresentadas (que incluem desde a experiência de um membro da
equipa de enfermagem de um contexto clínico onde foi desenvolvido um projeto, de um
enfermeiro integrado na equipa de implementação, até à de um enfermeiro gestor que agiu
como dinamizador (facilitador) demonstram o envolvimento ativo dos enfermeiros nestes
processos, sublinhando a importância da colaboração intra e interprofissional, do
compromisso institucional e do apoio contínuo ao desenvolvimento profissional.
Assim, tanto os resultados evidentes na melhoria das práticas, como as diferentes
perspetivas permitiram evidenciar os benefícios destes projetos para as pessoas que
usufruem dos cuidados de saúde na ULS Coimbra, para as equipas de saúde, assim como
para a parceria efetiva entre uma instituição de ensino (Unidade de Investigação em Ciências
da Saúde: Enfermagem, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra) e uma instituição
clínica. 
Esperamos que este livro promova o conhecimento de todos os profissionais de saúde sobre
os cuidados de saúde informados pela evidência, assim como motive outros contextos para o
desenvolvimento destes projetos, abrangendo todos os níveis de cuidados. Ao refletir sobre
as experiências partilhadas, espera-se que este livro inspire o desenvolvimento de novos
projetos de implementação e reforce o compromisso dos profissionais de saúde em
promover uma prática baseada em evidência, assegurando assim a excelência nos cuidados
prestados. Sublinha-se ainda a importância de uma cultura organizacional que valorize a
investigação, a inovação e a aprendizagem contínua como pilares essenciais para a evolução
da prática clínica.
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Acreditamos que este livro não só norteia o percurso da implementação da evidência da ULS
Coimbra, mas também serve como um ponto de partida para outras instituições de saúde
que pretendam assegurar a implementação de cuidados informados pela melhor evidência
científica disponível. Que este livro seja uma fonte de conhecimento e motivação para todos
aqueles comprometidos com a excelência na prática clínica e a melhoria dos cuidados de
saúde.
Concluímos este livro com a convicção de que a implementação da evidência não constitui
apenas uma estratégia para a melhoria dos cuidados de saúde, mas sim uma necessidade
imperativa para a evolução da prática clínica e para a garantia de que todas as intervenções
realizadas sejam seguras, efetivas e centradas nas necessidades dos doentes.
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