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RESUMO 
 
 
Introdução: O Modelo de Manejo da Sede (MMS) reúne as melhores evidências 
para reduzir a sede dos pacientes no pós-operatório imediato de forma segura e 
efetiva. A lacuna existente entre o conhecimento científico e seu uso na prática 
indica que a simples disseminação de evidências não significa sua incorporação 
pelos profissionais que prestam o cuidado. Torna-se necessário utilizar um 
arcabouço teórico que fundamente e operacionalize a implementação de evidências 
na prática assistencial. Objetivo: Avaliar a adoção e a fidelidade da implementação 
do Modelo de Manejo da Sede no pós-operatório imediato, norteada pela Tradução 
e Intercâmbio do Conhecimento (TIC) e operacionalizada pela intervenção Evidence-
Based Practice for Improving Quality (EPIQ). Método: Estudo quase-experimental 
de tempo série do tipo pré e pós-teste, sem grupo controle. O estudo aconteceu 
entre novembro de 2020 a julho de 2021 no centro cirúrgico de um hospital 
universitário no sul do Brasil. A amostra constituiu-se de 236 eventos observados no 
pré-implementação e 198 no pós-implementação, durante a assistência de 
profissionais de enfermagem na Sala de Recuperação Anestésica (SRA). A 
implementação seguiu as duas etapas preconizadas pela intervenção EPIQ: 
Preparação e Implementação e Mudança. Dentre as fases percorridas encontram-
se: realização do diagnóstico situacional, formação de um grupo de facilitadores, 
identificação de barreiras e facilitadores, reuniões com gestores da instituição, 
implementação da evidência utilizando múltiplas estratégias de TIC e, avaliação 
contínua do processo por meio da realização de três ciclos rápidos de melhoria 
contínua da qualidade - PDSA. Durante todo o período de implementação foram 
considerados os quatro elementos da TIC (síntese de evidências, disseminação, 
troca e aplicação eticamente sólida do conhecimento). A coleta de dados pré e pós-
implementação e nas auditorias durante os ciclos aconteceu por meio da 
observação passiva da prática dos profissionais de enfermagem em SRA, com o 
objetivo de verificar a realização ou não dos quatro pilares do Modelo de Manejo da 
Sede. As variáveis de avaliação da implementação foram adoção e fidelidade, sendo 
que dois aspectos da fidelidade foram considerados: nível de adesão e alcance do 
público alvo. Realizou-se análise descritiva para apresentar os resultados dos ciclos 
rápidos e, o teste de Chi-quadrado para avaliar a variação da adoção do manejo da 
sede antes e após a implementação. Resultados: A adoção completa da evidência 
pela equipe de enfermagem foi de 28,2% no pré-implementação para 78,4% no pós-
implementação (p<0,001). A meta estabelecida, 70% de realização dos quatro 
pilares do Modelo de Manejo da Sede, foi superada em um dos três ciclos: 61,1%, 
66,6%, 84,0%, indicando o nível de adesão dos profissionais ao uso da evidência. O 
alcance do público-alvo no primeiro ciclo foi de 100%. Conclusão: O arcabouço 
teórico TIC e a intervenção multifacetada EPIQ mostraram-se promissores para a 
implementação da evidência na prática assistencial, uma vez que proporcionaram 
aumento significativo na adoção do Modelo de Manejo da Sede. Os elementos 
considerados essenciais para a tradução do conhecimento para a prática foram  a 
formação de um grupo gerenciador, a atuação de facilitadores, a identificação de 



 

 

barreiras e facilitadores, e principalmente, a avaliação contínua do processo. 
 
Palavras-chave: período de recuperação da anestesia; enfermagem perioperatória; 

sede; enfermagem baseada em evidências; ciência da 
implementação. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: The Thirst Management Model (MMS) brings together the best 
evidence to safely and effectively reduce the thirst of patients in the immediate 
postoperative period. The gap between scientific knowledge and its use in 
practice indicates that the simple dissemination of evidence does not necessarily 
mean its incorporation by care providers.  It is required to use a theoretical framework 
that supports and operationalizes the implementation of evidence in care practice. 
Objective: To evaluate the adoption and fidelity of the implementation of the Model of 
Thirst Management in the immediate postoperative period, guided by the Knowledge 
Translation (KT) and operationalized by the Evidence-Based Practice for Improving 
Quality (EPIQ) intervention. Method: Quasi-experimental time-series study of the 
pre- and post-test type, with no control group. The study took place from November 
2020 to July 2021 in the Operating Room Unit of a University Hospital in Southern 
Brazil. The sample consisted of 236 events observed in the pre-implementation and 
198 in the post-implementation, during the care by nursing professionals in the the 
Post Anesthesia Care Unit. The implementation followed the stages recommended 
by the EPIQ intervention: Preparation, Implementation and change. Among the 
stages carried out are higlighted: performance of the situational diagnosis; formation 
of a group of facilitators; identification of barriers and facilitators; meetings with 
managers of the institution, implementation of the evidence using multiple KT 
strategies, and continuous evaluation of the process by performing three rapid cycles 
of continuous quality improvement - PDSA. Throughout the implementation period, 
the four elements of KT (evidence synthesis, dissemination, exchange, ethically 
sound application of knowledge) were considered. Data collection pre- and post-
implementation and in the audits during the cycles happened through passive 
observation of the practice of nursing professionals in the Post Anesthesia Care Unit, 
in order to verify the realization or not of the four pillars of the Thirst Management 
Model. The variables to evaluate implementation were adoption and fidelity, and two 
aspects of fidelity were considered: degree of adherence and reach of the target 
audience. Descriptive analysis was performed to present the results of the rapid 
cycles and the Chi-square test was used to assess the variation in adoption of Thirst 
Management Model before and after implementation. Results: Complete adoption of 
the evidence by nursing staff was from 28.2% pre-implementation to 78.4% post-
implementation (p<0.001). The study’s goal was set at 70% achievement of the four 
pillars of the Thirst Management Model, and was exceeded in one of the three 
cycles: 61.1%, 66.6%, 84.0%, indicating the level of adherence of professionals in 
the use of evidence. The reach of the target audience in the first cycle was 100%. 
Conclusion: The theoretical framework KT and the multifaceted intervention EPIQ 
showed promise for the implementation of evidence in care practice, since they 
provided significant increase in the adoption of the Thirst Management Model. The 
elements considered essential for the translation and exchange of knowledge into 
practice were the formation of a management group, the role of facilitators, the 



 

 

identification of barriers and facilitators, and mainly the continuous evaluation of the 
process. 
 
Key words: anesthesia recovery period; perioperative nursing; thirst; evidence-

based nursing; implementation science. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O paciente cirúrgico apresenta elevado risco para sentir sede no 

pós-operatório imediato (POI), devido a diversos fatores intrínsecos ao ato 

anestésico cirúrgico. Dentre eles encontram-se a ansiedade, uso de medicamentos 

como opióides e anticolinérgicos, intubação orotraqueal que resultam na diminuição 

da produção de saliva com consequente ressecamento da cavidade oral (BELETE et 

al., 2022; GUGGENHEIMER; MOORE, 2003; LEE et al., 2020; MEDEIROS; 

PENICHE, 2006; ORTENZI, 2006). Além disso, o jejum pré-operatório prolongado 

também favorece a presença de sede (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; 

PRADO, 2009; AL-ROBEYE et al., 2020; CARVALHO et al., 2020; FRYKHOLM et 

al., 2018; SILVA; ARONI; FONSECA, 2016). 

O jejum pré-operatório é um cuidado importante para o paciente 

cirúrgico, pois, tem como finalidade evitar a broncoaspiração do conteúdo gástrico 

(AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; PRADO, 2009; FRYKHOLM et al., 2018). 

Tradicionalmente, os pacientes eram mantidos em jejum absoluto por períodos de 

oito a doze horas como forma de prevenir o aumento do conteúdo gástrico e 

consequentemente, risco de broncoaspiração. Essa prática era adotada quando as 

técnicas anestésicas ainda eram rudimentares (AGUILAR-NASCIMENTO; 

PERRONE; PRADO, 2009).  

No entanto, evidências indicam que períodos maiores de jejum não 

se mostram mais seguros (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; PRADO, 2009; 

AMARAL et al., 2020; BRADY et al., 2009; MORO, 2004;) e aumentam o conteúdo 

ácido estomacal (AMARAL et al., 2020; SUTHERLAND; STOCK; DAVIES, 1986).  

Nesse sentido, atualmente discute-se que tempos prolongados de 

jejum são desnecessários, resultam em diversos prejuízos aos pacientes e 

configuram uma prática não baseada nas melhores evidências (AGUILAR-

NASCIMENTO et al., 2017; AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; PRADO, 2009; 

CAMPOS et al., 2018; FRYKHOLM et al., 2018).  

Diversas associações internacionais de anestesiologia como a 

American Society of Anaesthesiologists (ASA), Association of Anaesthetists of Great 

Britain and Ireland (AAGBI) e a European Society of Anaesthesiology (ESA) tem 

questionado o jejum pré-operatório prolongado e publicaram recomendações 
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incentivando que líquidos claros sejam ingeridos até duas horas antes do 

procedimento anestésico cirúrgico (ASA, 2017). No Brasil, uma das iniciativas neste 

sentido, se iniciou com o protocolo multimodal ACERTO (Aceleração da 

Recuperação Total no pós-operatório), originalmente implantado em 2005. Dentre os 

aspectos abordados pelo ACERTO incluem-se a abreviação do jejum pré-operatório 

e a realimentação precoce no pós-operatório (AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017). 

O ACERTO também recomenda duas horas de jejum para líquidos claros 

(AGUILAR-NASCIMENTO et al., 2017).  

As sociedades de anestesiologia pediátrica da Europa, Canadá e 

Austrália/Nova Zelândia recomendam um período ainda mais breve. As crianças 

podem receber líquidos claros até uma hora antes da anestesia - quando não há 

contraindicação (ROSEN; GAMBLE; MATAVA, 2019; THOMAS et al., 2018), sendo 

o volume sugerido de 3 mL/kg (THOMAS et al., 2018).  

Observa-se que houve avanço na literatura referente ao jejum pré-

operatório, sendo a abreviação indicada e fundamentada em diversos estudos. 

Pesquisas com essa finalidade no POI são mais recentes e se encontram em menor 

quantidade. Ainda assim, os resultados sugerem a ingestão de líquidos 

precocemente, ainda na Sala de Recuperação Anestésica (SRA).   

Estudo realizado com 154 pacientes adultos submetidos a operações 

de médio porte em cirurgia geral, investigou o uso da conduta de realimentação pós-

operatória “ultra precoce”. Os autores consideraram “ultra precoce” a ingestão oral 

de líquidos claros, sendo um copo de 400ml enriquecido com maltodextrina 12,5% 

(50g), em SRA. Os resultados apontaram que não houve diferença no percentual de 

complicações entre pacientes que receberam ou não a realimentação “ultra 

precoce”. A presença de vômito, por exemplo, foi de 11,1% em pacientes que 

receberam a realimentação, contra 10% em pacientes que não receberam. Nesse 

sentido, os autores apontam que essa conduta pode ser adotada (FRANCO et al., 

2020). 

Estudos realizados com pacientes pediátricos apresentam variação do 

volume de líquido ofertado, desde 0,5 ml/kg (TANDALE et al., 2021), até “de acordo 

com sua necessidade” (ATALAY et al., 2016; RADKE et al., 2009). Em relação ao 

tempo para ingestão, houve variação entre “imediatamente após se recuperar da 

anestesia geral” (WU et al., 2021; YIN et al., 2020;) até crianças que receberam 

líquido em média 2,93 horas de recuperação anestésica (CHAUVIN et al., 2017). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rosen+D&cauthor_id=31041608
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gamble+J&cauthor_id=31041608
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matava+C&cauthor_id=31041608
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Destaca-se que em nenhum estudo a ingestão precoce de líquido foi relacionada 

com maior ocorrência de complicações. As principais variáveis observadas nestas 

pesquisas relacionam-se à presença de complicações como náusea, vômito, dor, 

entre outras.  (ATALAY  et al., 2016; CHAUVIN et al., 2017; RADKE et al, 2009; 

TANDALE et al., 2021; WU et al., 2021; YIN et al., 2020). Além disso, vantagens 

relevantes como retorno precoce e rápido à dieta normal, mobilização precoce, 

redução da sede e aumento da satisfação, foram encontradas (TANDALE et al., 

2021). Dois estudos tiveram como objetivo avaliar os escores da sede após a 

ingestão do líquido (WU et al., 2021; YIN et al., 2020). Em ambos, houve diferença 

estatisticamente significativa na redução da sede nos grupos que receberam líquidos 

precocemente. Em um deles, 300 crianças foram randomizadas entre: grupo de 

estudo (receberam uma pequena quantidade de água instantaneamente após a 

recuperação da anestesia geral) e grupo controle (receberam uma pequena 

quantidade de água 4 a 6 horas após a recuperação da anestesia geral). A sede foi 

avaliada 20 minutos após a ingestão de líquido (pelo grupo de estudo), sendo a taxa 

de sede de 41,3% versus 87,7% no grupo controle (WU et al., 2021).  

Embora o jejum seja um fator preponderante para o desenvolvimento 

da sede, outros aspectos relacionados à gênese desse sintoma devem ser 

considerados. A sede é considerada multidimensional e complexa, envolvendo 

aspectos fisiológicos, motivacionais, afetivos, ambientais, culturais e diferenças 

individuais como gênero e idade (ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019; CONCHON et 

al., 2015). Além disso, especialmente no POI, ela pode ser mais intensa devido aos 

medicamentos anestésicos (BELETE et al., 2022; LEE et al., 2020).   

A sede apresenta elevada prevalência no POI, em todas as faixas 

etárias, sendo que aproximadamente 90% dos pacientes sentem este sintoma 

(PIEROTTI et al., 2018a; PIEROTTI et al., 2018b; RIVIEIRA et al., 2022). 

Frequentemente, apresenta sinais e sintomas específicos como boca, lábios e 

garganta seca, língua e saliva grossa, dificuldade de deglutição, gosto ruim na boca, 

vontade de beber água, cavidade oral e lábios ressecados e esbranquiçados, 

constante deglutição de saliva, dor na garganta e comportamento de busca por água 

ao ter os lábios umedecidos por alguém (CAMPANA et al., 2015; MARTINS et al., 

2017). 

Embora a sede seja um sintoma tão presente e seu manejo algo 

primordial para o bem-estar humano, durante muitos anos foi subvalorizada e 

https://bmcanesthesiol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12871-020-01230-4#auth-Meng_Hang-Wu
https://bmcanesthesiol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12871-020-01086-8#auth-Xiaorong-Yin
https://bmcanesthesiol.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12871-020-01230-4#auth-Meng_Hang-Wu
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subtratada pela equipe de saúde (GARCIA et al., 2017a; PAVANI; FONSECA; 

CONCHON, 2016). Além disso, não fazia parte dos cuidados prestados aos 

pacientes em POI. Somado a falta de intencionalidade da equipe para avaliar a 

presença de sede, a maioria dos pacientes adultos e idosos não a verbaliza 

espontaneamente. O relato espontâneo da sede é de apenas 14,8% entre os adultos 

e 6% nos idosos (PIEROTTI et al., 2018b). Já as crianças, verbalizam com maior 

frequência, sendo que mais da metade referem sede quando a sentem (PIEROTTI 

et al., 2018b; RIVIEIRA et al., 2022). Isso é relevante para a prática, pois, a falta de 

olhar da equipe e o silêncio do paciente (GARCIA et al., 2017b) corroboram para 

que a sede seja ainda mais presente e intensa.   

Os fatores que influenciam a sede são classificados como 

homeostáticos ou não homeostáticos (antecipatórios). A sede homeostática inclui 

respostas hormonais à desidratação intracelular e hipovolemia extracelular (redução 

do plasma sanguíneo circulante e pressão sanguínea). Já a sede não homeostática 

está relacionada com fatores orofaríngeos, ambientais, sociais, culturais, distensão 

gástrica, características do líquido e preferências individuais (ARMSTRONG; 

KAVOURAS, 2019).  

Esse conhecimento é particularmente importante, pois, evidencia 

que diversos fatores estão relacionados com a gênese da sede (motivação para 

ingerir líquido). Muitos profissionais acreditam que oferecer fluído endovenoso aos 

pacientes e consequentemente, reestabelecer o equilíbrio hidroeletrolítico, seja 

suficiente para evitar a presença de sede. Porém, quando se considera a definição 

de sede não homeostática, com aspectos orofaríngeos como a boca seca, por 

exemplo, reflete-se a necessidade de pensar em outras abordagens para minorar ou 

evitar esse sintoma.  

Fisiologicamente, a saciedade da sede é dividida em pré e pós-

absortiva (ECCLES et al., 2013; LEIPER, 2005; SAKER et al., 2014; VERBALIS, 

1991; VERBALIS, 2003; ZIMMERMAM et al., 2016). A saciedade pós-absortiva 

acontece após a completa absorção dos líquidos ingeridos. A redução da sede 

ocorre dentro de 12,5 a 25 minutos, posteriormente ao início da ingestão hídrica e é 

necessário grande volume de líquido para o reestabelecimento do equilíbrio 

hidroeletrolítico (ECCLES et al., 2013; LEIPER, 2005; VERBALIS, 1991). Já a 

saciedade pré-absortiva relaciona-se aos mecanismos antecipatórios como a 

ativação dos receptores orofaríngeos e os estímulos de presença de líquido na 
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cavidade oral e deglutição. A diminuição da sede acontece dentro de 2,5 a 5 minutos 

após o início do consumo de líquidos. Os mecanismos antecipatórios inibem a 

liberação de hormônio antidiurético (ADH) que é um dos principais hormônios 

envolvidos no equilíbrio hidroeletrolítico (ECCLES, 2013; LEIPER, 2005; SAKER et 

al., 2014; VERBALIS, 2003; VERBALIS, 1991; ZIMMERMAM et al., 2016). 

Destaca-se que a saciedade pré-absortiva representa um caminho 

particularmente importante para o paciente cirúrgico, uma vez que a saciedade da 

sede é alcançada por outros mecanismos que não envolvem a ingestão de elevado 

volume de líquido (NAKAYA et al., 2021).   

Dentre os mecanismos antecipatórios enfatiza-se a ativação de 

termorreceptores orofaríngeos denominados Transient Receptor Potential Melastatin 

8 (TRPM8). O TRPM8 é ativado na presença de substâncias mentoladas e 

temperatura fria e acionam vias neurais aferentes que se projetam até áreas 

cerebrais relacionadas a sensações de aliestesia e saciedade (ECCLES et al., 2013; 

MCKEMY; NEUHAUSSER; JULIUS, 2002; SAKER et al., 2014; ZIMMERMAN et al., 

2016; ZIMMERMAN; LEIB; KNIGHT, 2017). Estas evidências explicam a efetividade 

e aceitabilidade de estratégias frias e mentoladas no alívio da sede (ARONI; 

NASCIMENTO; FONSECA, 2012; CHO; KIM; PARK, 2010; CONCHON; FONSECA, 

2018; GARCIA et al., 2018; GARCIA et al., 2016; MOON; LEE; JEONG, 2015; 

YOON; MIN, 2011). 

Considerando as evidências disponíveis sobre a origem e saciedade 

da sede, sua elevada prevalência no POI, somado à escassez de literatura sobre o 

alívio seguro e eficaz da sede do paciente cirúrgico, um grupo de enfermeiros 

perioperatórios passaram a estudar o tema. Desta forma, originou-se o Grupo de 

Estudo e Pesquisa da Sede (GPS) na Universidade Estadual de Londrina (UEL).    

O GPS desenvolveu ao longo de aproximadamente 10 anos, 

diversas pesquisas e sintetizou as melhores evidências no Modelo de Manejo da 

Sede (MMS), no qual preconiza a realização de quatro pilares: identificação da sede 

e seus sinais, mensuração de sua intensidade e desconforto, avaliação da 

segurança por meio de protocolos e uso de estratégia fria ou mentolada 

(NASCIMENTO et al., 2020). 

Ao longo do desenvolvimento de seus estudos sobre a sede, o GPS 

realizou diversas abordagens para disseminar esses conhecimentos no Centro 

Cirúrgico (CC) do Hospital Universitário de Londrina. A primeira abordagem teve 
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como finalidade sensibilizar a equipe de enfermagem sobre os aspectos 

relacionados à sede e inserir, registros sobre a presença e intensidade da sede no 

instrumento de avaliação do paciente no POI (GARCIA et al., 2015). 

Esta primeira aproximação entre o GPS e o CC teve como ponto 

positivo a abertura do cenário/unidade para a inserção desse tema como parte do 

processo de cuidar em SRA. Como desafio, destaca-se a necessidade de romper as 

crenças relacionadas à ingestão de líquidos tão precocemente no POI. A sede 

configurava-se como um tema desconhecido, inovador e não fazia parte da cultura 

assistencial da instituição. Apesar da realização de diversos treinamentos 

posteriores com a equipe, identificavam-se lacunas na assistência ao paciente com 

sede e o MMS não estava totalmente implementado na prática.  

O uso do conhecimento científico na prática clínica requer mudanças 

complexas de comportamento, além da consideração de múltiplos fatores que 

podem facilitar ou dificultar a sua implementação (GRAHAM et al., 2006). 

Adicionalmente, utilizar metodologias verticais como as capacitações não garantem 

a utilização do conhecimento adquirido pelos profissionais de saúde dentro do 

serviço (CIHR, 2016).  

Neste contexto, foi desenvolvido no Canadá, o Knowledge 

Translation (KT), processo que visa superar a lacuna entre as evidências científicas 

e as práticas de saúde (CIHR, 2016). Com isso, espera-se levar os benefícios do 

conhecimento produzido ao maior número de pessoas e instituições possível, 

avaliando o impacto dessas intervenções – que pode ser na perspectiva da 

promoção da saúde, redução de danos e substituição ou eliminação de ações 

terapêuticas que sejam comprovadamente ineficientes e dispendiosas (VIEIRA; 

GASTALDO; HARRISON, 2019). No Brasil, o processo de KT tem sido descrito pelo 

termo Tradução e Intercâmbio do Conhecimento (TIC) (VIEIRA; GASTALDO; 

HARRISON, 2019).   

A TIC é um processo complexo e multifacetado que envolve a 

realização de várias atividades (SUDSAWAD, 2007). Dentre elas estão o uso de 

teorias, modelos ou estruturas conceituais para sistematizar o processo de 

implementação a partir da utilização de intervenções multifacetadas que promovem 

a tradução do conhecimento para a prática clínica.  

Diversos modelos e estruturas conceituais estão disponíveis para 

auxiliar o processo de TIC (MINOGUE et al., 2021; NGAMO et al., 2016; 
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SUDSAWAD, 2007), como o Integrated Promoting Action on Research 

Implementation in Health Services (i-PARIHS) (HARVEY; KITSON, 2016) – utilizado 

nesta pesquisa - que aborda conceitualmente os elementos essenciais para a 

implementação bem-sucedida (qualidade e tipo de evidência, características do 

cenário ou contexto e facilitação) (HARVEY; KITSON, 2016).  

Estudos mostraram que as intervenções multifacetadas possuem 

maior eficácia para a mudança de comportamento (SQUIRES et al., 2014). Exemplo 

dessas intervenções é a Evidence-based Practice for Improving Quality (EPIQ). Trata-

se de uma abordagem multidimensional com foco na mudança da cultura 

organizacional e sustentação da mudança comportamental (LEE et al., 2009; LEE et 

al., 2011).  

Diante do exposto, a justificativa para a realização deste estudo 

consiste no elevado número de pacientes que sentem sede por períodos 

prolongados no POI e, profissionais de saúde que não incluem o manejo da sede na 

assistência a estes pacientes, apesar das fortes evidências científicas existentes 

para seu manejo. O MMS reúne diversas evidências que possibilitam à equipe de 

enfermagem prestar uma assistência de qualidade ao paciente com sede no POI de 

forma humanizada, segura e eficaz, portanto, deve ser implementado na prática 

assistencial. Visto as dificuldades em traduzir o conhecimento científico para a 

prática clínica por meio de métodos passivos e pouco efetivos, faz-se necessário 

utilizar um arcabouço teórico que norteie o processo de implementação da 

evidência, considerando os múltiplos aspectos envolvidos.     

Neste sentido, a pergunta de pesquisa é: Qual o nível de adoção e 

fidelidade no processo de implementação do Modelo Manejo da Sede no pós-

operatório imediato, seguindo os pressupostos da Tradução e Intercâmbio do 

Conhecimento (TIC) e operacionalizada pela intervenção multifacetada Evidence-

based Practice for Improving Quality (EPIQ)? 
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2 REVISÃO DA LITERATURA   

 

2.1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS  

 

Atualmente existe um consenso global de que os profissionais de 

saúde adotem a Prática Baseada em Evidência (PBE) em seus serviços, para 

promover as melhores práticas, a eficácia clínica e a qualidade dos cuidados (KERR; 

RAINEY, 2021).  

O termo “baseado em evidência” foi inicialmente utilizado pela 

medicina e teve seu conceito originado em uma Universidade no Canadá. David 

Sackett é considerado o pai da medicina baseada em evidências, ao descrevê-la 

como uma abordagem que combina evidências de pesquisa com habilidades 

clínicas e valores do paciente e preferências (KERR; RAINEY, 2021; SMITH, 2014). 

O uso desses três elementos auxilia na tomada de decisão dos profissionais para as 

melhores práticas.   

O primeiro componente da PBE é a obtenção, avaliação e 

implementação das melhores evidências clínicas disponíveis. As melhores 

evidências podem se originar de uma variedade de fontes (KERR; RAINEY, 2021). 

Destaca-se que a evidência utilizada deve ser a mais robusta possível, portanto, a 

escolha da melhor evidência deve priorizar uma classificação proposta (MELNYK; 

FINEOUT-OVERHOLT, 2011), sendo ela: 

Nível 1) revisões sistemáticas ou meta-análises de ensaios clínicos 

randomizados controlados ou diretrizes clínicas advindas de revisões sistemáticas; 

Nível 2) evidência resultante de um ensaio clínico randomizado bem 

delineado;  

Nível 3) evidência a partir de ensaio clínico bem delineado sem 

randomização;  

Nível 4) evidência de estudos de coorte e caso controle;  

Nível 5) evidência de revisões sistemáticas de estudos descritivos ou 

quantitativos;  

Nível 6) evidência obtida a partir de um único estudo descritivo ou 

estudos qualitativos; e  

Nível 7) evidência obtida de autoridades e comitês de especialistas. 
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Embora a classificação das evidências seja importante para 

determinar a evidência mais forte, autores argumentam que é fundamental que os 

profissionais utilizem suas habilidades de julgamento crítico para avaliar as fontes de 

evidência (MANTZOUKAS, 2008). As tomadas de decisões incluem o raciocínio 

clínico, com a utilização de dois conhecimentos – o explícito (evidência) e o tácito 

(saber acumulado). Sem experiência clínica, a prática esmagar-se-á por falta de 

elementos de prova, uma vez que mesmo evidências excelentes podem ser 

inaplicáveis ou inadequadas para um paciente em específico (BROEIRO, 2015).  

O segundo componente refere-se à experiência clínica do 

profissional, ou seja, o julgamento que adquire através da experiência (SACKETT et 

al., 1996) por meio do próprio  conhecimento e conjunto de habilidades. A evidência 

pode orientar, mas não deve substituir a experiência clínica, pois, a experiência 

revela se a evidência pode ser aplicada ao paciente individual (KERR; RAINEY, 

2021; SACKETT et al., 1996). 

O componente final da PBE está relacionado aos valores e 

preferências dos pacientes, que são cruciais para decidir sobre o manejo apropriado 

(HAYNES; HAINES, 1998). Ainda que excelentes evidências estejam disponíveis, 

podem ser inaplicáveis a um determinado paciente (SACKETT et al., 1996). 

Incorporar os valores e perspectivas dos pacientes alinha-se à abordagem centrada, 

na qual os pacientes são participantes ativos em seus cuidados (SIMINOFF, 2013). 

Em 1990 outras áreas da saúde também passaram a utilizar o termo 

baseado em evidências, assim como a enfermagem (KERR; RAINEY, 2021). A PBE 

apresenta-se como recurso essencial para auxiliar os enfermeiros na tomada de 

decisões clínicas e gerenciais mais assertivas em situações complexas nos 

diferentes contextos (CAMARGO et al., 2018). Para tanto, é preciso ter habilidades 

para identificar e analisar criticamente as publicações científicas relevantes, e então, 

transformar o conhecimento produzido (CAMARGO et al., 2018). 

O uso da PBE pode gerar mudanças na prática clínica ao contribuir 

com a melhora na qualidade do atendimento aos pacientes (melhores resultados); 

fornecer apoio para a tomada de decisões e apresentar potencial redução nos 

custos de atendimento (AL QADIRE, 2019; BEYEA; SLATTERY, 2013; 

INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2012; MANTZOUKAS, 2008; MELNYK et 

al., 2018).  
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Embora os benefícios do uso da PBE sejam apontados, ainda se 

encontram diversos desafios para sua utilização, e sua implementação é baixa e 

lenta nos serviços de saúde (AL KHALAILEH et al., 2016; KERR; RAINEY, 2021; 

MATHIESON; GRANDE; LUKER, 2019; MELNYK et al., 2018). Estudo revelou que 

uma pesquisa primária leva em média 17 anos para que seja colocada em prática na 

área da saúde (BALAS; BOREN, 2000), sendo que 30 a 40% dos pacientes não 

recebem cuidados de saúde com base em evidência científica atual e relevante 

(GROL; GRIMSHAW, 2003).  

As falhas na utilização das evidências de pesquisas para tomar 

decisões informadas em cuidados de saúde são evidentes entre os profissionais de 

saúde, os pacientes, cuidadores informais, gerentes e os formuladores de políticas. 

Além disso, a baixa adoção das evidências é identificada em países desenvolvidos e 

em desenvolvimento, e em todos os níveis da assistência (STRAUS; TETROE; 

GRAHAM, 2009).  

Dentre os desafios identificados encontram-se a velocidade e 

quantidade de novas descobertas as quais o profissional de saúde está submetido, 

tornando-se cada vez mais difícil seguir e integrar na prática esse conhecimento 

atual (HO et al., 2003; STRAUS; TETROE; GRAHAM, 2009).  

Para a área da enfermagem, especialmente, diversos desafios são 

apontados para o uso de evidências na prática: falta de tempo para ler artigos de 

pesquisa e implementar as novas ideias; recurso humano insuficiente; pouco acesso 

a informações de pesquisa; dificuldade em entender os métodos e resultados de 

pesquisas devido às terminologias usadas e à apresentação estatística dos 

resultados; falta de apoio administrativo; falta de conhecimento crítico para avaliar a 

qualidade da evidência; dificuldade de generalizar os resultados das pesquisas em 

diferentes culturas e realidades; escassez de autoridade e autonomia para mudar os 

procedimentos de cuidado na prática ou em uma cultura que adota a orientação de 

“sempre se fez assim” e ausência da abordagem da PBE na formação e nas 

vivências práticas (AL KHALAILEH et al., 2016; CARVALHO et al., 2018; KERR; 

RAINEY, 2021). A despeito desses desafios, os enfermeiros consideram a PBE 

importante e apresentam atitude positiva para seu uso (SAUNDERS; VEHVILÄINEN-

JULKUNEN, 2016; YOO et al., 2019). 

Além disso, existem as barreiras relacionadas às evidências 

disponíveis, como as próprias características das pesquisas em enfermagem quanto 
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ao seu potencial de responder a demandas ou problemas do cotidiano. Acresce-se a 

escassez de pesquisas metodológicas robustas e clinicamente relevantes de alta 

qualidade (AL KHALAILEH et al., 2016; CARVALHO et al., 2018).  

Considerando a necessidade de os profissionais utilizarem as 

melhores evidências na prática e os desafios citados, diversos modelos, teorias e 

estruturas têm sido apontados pela literatura para a tradução do conhecimento 

(ESMAIL et al., 2020). Este estudo utilizou o arcabouço teórico Knowledge 

Translation (KT).       

 

2.2 KNOWLEDGE TRANSLATION 
 

O conceito de Knowledge Translation (KT) foi desenvolvido pelo 

Canadian Institutes of Health Research (CIHR) a fim de superar as barreiras 

relacionadas à implementação da evidência na prática clínica e preencher a lacuna 

entre o saber e fazer (STRAUS; GRAHAM, 2006). De acordo com o CIHR, o KT é:  

processo dinâmico e interativo que inclui síntese, disseminação, 
intercâmbio, e aplicação ética do conhecimento para a melhoria da 
saúde dos canadenses e fornecer serviços e produtos de saúde mais 
eficazes e fortalecer o sistema de saúde (CIHR, 2016). 
 

Outros termos são encontrados na literatura para se referir ao 

processo de utilização de evidências na prática (MCKIBBON et al., 2010; ANDRADE; 

PEREIRA, 2020). Dentre eles encontram-se: utilização da pesquisa (research 

utilization), ciência da implementação (implementation science), transferência de 

conhecimento (knowledge transfer) e mobilização do conhecimento (knowledge 

mobilization). A tradução para o português do termo KT e seu significado também não 

estão claramente estabelecidos na literatura brasileira (MARTÍNEZ-SILVEIRA, SILVA, 

LAGUARDIA, 2020).  

O conceito proposto pelo CIHR oferece uma proposta complexa, uma 

vez que o processo de Tradução e Intercâmbio do Conhecimento (TIC) requer 

mudanças concretas (VIEIRA; GASTALDO; HARRISON, 2020). A TIC tem sido cada 

vez mais utilizada no Brasil como um dos termos que representam o processo de KT 

(VIEIRA; GASTALDO; HARRISON, 2020). Nesta pesquisa, optou-se por utilizar o 

termo Tadução e Intercâmbio do Conhecimento (TIC).  

Estudo apresentou os conceitos de TIC na literatura internacional e os 

apresentaram em um quadro:  
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  Figura 1 – Nomenclaturas em inglês e português para a TIC, extraído do 
estudo de Vieira, Gastaldo e Harrison (2020).   

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: VIEIRA, A.C.G., GASTALDO, D., HARRISON D. Como traduzir o conhecimento 
científico à prática? Conceitos, modelos e aplicação. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 
73, n. 5:e20190179, 2020.  

 

Uma das principais características da TIC, é que ela engloba todas as 

etapas entre a criação de novos conhecimentos e seu uso para produção de melhores 

resultados para os indivíduos. Substancialmente, trocas efetivas devem acontecer 

entre os pesquisadores que criam novos conhecimentos e aqueles que os utilizam, 

caracterizando a TIC como um processo iterativo (SUDSAWAD, 2007). Neste sentido, 

a TIC envolve o engajamento e integração daqueles que utilizarão o conhecimento em 

todas as etapas da pesquisa, seja na tomada de decisões ou ainda no 

estabelecimento de protocolos na execução de seu serviço (CIHR, 2016). 

Outra característica importante, é que a TIC tem como objetivo fazer 

do profissional o agente de mudança em seu processo de trabalho (STRAUS; 

TETROE; GRAHAM, 2009). Para isso, é preciso que o profissional utilize sua 

experiência e realidade local como componentes indispensáveis para a 

implementação de ações com elevada evidência científica (STEVENS et al., 2014a; 

STEVENS et al., 2014b).  
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Segundo o CIHR (2016), quatro elementos fundamentais integram a 

TIC, sendo eles: 1) síntese, 2) disseminação, 3) troca e, 4) aplicação ética do 

conhecimento. 

A síntese refere-se à contextualização e integração dos resultados 

obtidos das pesquisas sobre um determinado tema (CIHR, 2016).  

A disseminação visa identificar o público adequado para receber o 

conhecimento sintetizado, bem como, preconiza a adaptação da mensagem. Esse 

processo vai além da divulgação dos resultados das pesquisas por meio de mídias 

tradicionais (CIHR, 2016).  

A etapa da troca envolve a integração entre os pesquisadores e os 

usuários do conhecimento, que podem ser gestores da área da saúde, profissionais 

da saúde ou o próprio paciente e seus familiares, ocasionando um processo de 

aprendizagem mútua. É necessário o estabelecimento de ligação e intercâmbio entre 

as partes interessadas, em um sistema de interações que podem variar em 

complexidade, intensidade e grau de envolvimento de acordo com a natureza da 

investigação e os resultados, bem como as necessidades específicas de 

conhecimento do utilizador (CIHR, 2016).  

A aplicação ética do conhecimento tem como finalidade que o 

conhecimento seja aplicado para a melhoria da saúde de acordo com os princípios 

éticos, normas, valores sociais, legais e outros marcos regulatórios (CIHR, 2016). 

Autores listaram cinco elementos essenciais para facilitar o processo 

da TIC, incluindo: 1) o que deve ser transferido (mensagem)? 2) A quem o 

conhecimento de pesquisa deve ser transferido? 3) Por quem o conhecimento de 

pesquisa deve ser transferido? 4) Como o conhecimento de pesquisa será 

transferido? e, 5) Com que efeito o conhecimento de pesquisa deve ser inserido? 

(LAVIS et al., 2003).  

Nesse contexto, é possível sintetizar que o uso da TIC requer: 

comunicação constante e efetiva entre as partes interessadas, utilização de 

evidências robustas e adaptadas ao local de sua implementação (resultados de 

pesquisa e conhecimento/experiência profissional), identificação do público alvo; 

seleção de métodos/estratégias/intervenções efetivas para a tradução e intercâmbio 

do conhecimento, inclusão de diversos grupos de usuários do conhecimento, 

adaptação da mensagem para o público alvo e contexto, avaliação do impacto. Além 

disso, a TIC deve ser um processo interdisciplinar e não um processo linear ou 
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unidimensional em que a informação é apenas transmitida (LAVIS et al., 2003; 

SUDSAWAD, 2007).  

Todos esses fatores indicam a complexidade do processo de TIC 

(SUDSAWAD, 2007). A utilização desse referencial, portanto, requer diversas 

habilidades.  

Com o objetivo de integrar efetivamente as intervenções baseadas 

em evidências na prática, cientistas de implementação buscam alinhar seus esforços 

com a cultura e a prática de melhoria que está impulsionando a mudança nos 

sistemas de saúde em todo o mundo. Neste sentido, identificou-se a necessidade de 

tentar alinhar os campos da ciência da implementação e da melhoria da qualidade 

(LEEMAN et al., 2021). Os autores descreveram três desafios e cinco benefícios 

desse alinhamento, sendo eles:  

Desafios: 1) a ciência da implementação e a prática de melhoria usam 

diferentes modelos, terminologia e abordagens, 2) a prática de melhoria produz 

conhecimento localmente específico, em vez de generalizável e, 3) a base de 

evidências para a eficácia da prática de melhoria é limitada (LEEMAN et al., 2021).  

Benefícios: 1) fortalecer as parcerias de pesquisa/prática apoiando 

projetos de melhoria dos sistemas de saúde, 2) promover a propriedade local da 

implementação e manutenção da intervenção baseada em evidência, 3) empregar 

ferramentas de melhoria para gerar evidências baseadas na prática, 4) conduzir ciclos 

Plan-Do-Study-Act (PDSA) para desenvolver e refinar estratégias de implementação 

e, 5) construir a capacidade geral dos sistemas de saúde para implementar 

intervenções baseadas em evidências e melhorar o atendimento (LEEMAN  et al., 

2021).  

Tanto a ciência da implementação, como a melhoria da qualidade, 

visam produzir conhecimento generalizável para orientar a melhoria dos serviços de 

saúde e os resultados de saúde, mas diferem em sua abordagem. A ciência da 

implementação concentra-se em aumentar a aceitação de intervenções baseadas em 

evidências, já a ciência da melhoria se concentra em medir e melhorar iterativamente 

os processos e sistemas de atendimento. Além disso, um princípio central da ciência 

da implementação é que as estratégias de implementação serão mais bem-sucedidas 

quando se alinharem com a cultura, infraestrutura e práticas existentes nos sistemas 

de saúde (LEEMAN et al., 2021).  



31 

 

 

Segundo os autores, o alinhamento da ciência da implementação com 

a melhoria da qualidade tem o potencial de melhorar a implementação e a 

sustentação de intervenções baseada em evidências. Ao concentrarem seus esforços 

em uma meta de melhoria comum e aproveitarem seus respectivos conhecimentos 

para o alcance dessa meta, os resultados serão positivos (LEEMAN et al., 2021).  

Os principais elementos ou dimensões relacionadas ao processo de 

TIC serão apresentados a seguir.   

 

2.2.1 Evidências 
  

A evidência engloba três aspectos que devem ser utilizados, sendo 

eles: pesquisa, experiência clínica e as preferências do paciente (RYCROFT-

MALONE et al., 2002).  

As evidências derivadas das pesquisas podem resultar de ensaios 

clínicos randomizados, revisões sistemáticas e de outros métodos de pesquisa. 

Diferentes tipos de evidências são necessários para responder a diferentes questões 

clínicas (RYCROFT-MALONE et al., 2002). A experiência clínica é o “saber-fazer”, ou 

seja, o conhecimento, muitas vezes, tácito e intuitivo que está incorporado na prática. 

É preciso articular esse conhecimento com os resultados das pesquisas criticamente 

avaliados e com os valores dos pacientes.   

As características do conhecimento podem afetar sua absorção em 

diferentes contextos, por isso, esforços têm sido realizados para aumentar a 

compreensão sobre esses fatores (HARVEY; KITSON, 2016). Raramente as pessoas 

utilizam as evidências na forma original de uma revisão sistemática ou diretriz clínica e 

as aplicam diretamente em um projeto de implementação. Ao contrário, incorporam 

evidências de várias maneiras diferentes, o que normalmente envolve adaptar a 

evidência original de alguma forma para se adequar a sua situação particular. Este é 

um processo pelo qual o conhecimento explícito é misturado com o conhecimento 

tácito baseado na prática (HARVEY; KITSON, 2016).  

A evidência é um tipo de conhecimento e o (novo) conhecimento é a 

substância que precisa ser introduzida para gerar mudança e melhoria. A 

característica do conhecimento cria um conjunto de condições que o tornam mais ou 

menos provável de ser reconhecido e aplicado (HARVEY; KITSON, 2016). 
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Os elementos essenciais da inovação (evidência) são: 1) fontes de 

conhecimento subjacentes, 2) clareza, 3) grau de adequação com a prática e os 

valores existentes (compatibilidade ou contestabilidade), 4) usabilidade, 5) vantagem 

relativa, 6) testabilidade e, 7) resultados observáveis (HARVEY; KITSON, 2016).  

 

2.2.2 Contexto/cenário  
 

O contexto refere-se ao ambiente no qual os serviços de saúde são 

prestados e onde a intervenção pretende ser implementada. Trata-se de um elemento 

fundamental para a implementação bem-sucedida (HARVEY; KITSON, 2016).  

Reitera-se a necessidade de se considerar os diferentes níveis de 

contexto, onde se incluem o micro, meso e macro, que podem permitir ou restringir a 

implementação (HARVEY; KITSON, 2016). Três elementos-chave do contexto são: 1) 

cultura organizacional, 2) liderança e a influência que tem frente aos profissionais e, 3) 

avaliação e feedback para monitoramento do processo de implementação 

(RYCROFT-MALONE, 2004). 

O contexto interno inclui o cenário local imediato (uma enfermaria, 

unidade, departamento hospitalar ou equipe de cuidados primários) e a organização 

dentro em que esta unidade ou equipe está inserida. O contexto externo refere-se ao 

sistema de saúde mais amplo no qual a organização está baseada e reflete as 

infraestruturas políticas, sociais e regulatórias que cercam o contexto local (HARVEY; 

KITSON, 2016). O Quadro abaixo apresenta os elementos do contexto interno e 

externo nos níveis micro, meso e macro (HARVEY; KITSON, 2016). 

 

Quadro 1 – Características do contexto, segundo a estrutura conceitual 
Integrated Promoting Action on Research Implementation in 
Health Services (i-PARIHS).  

Nível local 
 

Nível organizacional Nível do sistema de 
saúde externo 

Apoio da liderança 
formal e informal 

Prioridades 
organizacionais 

Direcionadores de 
políticas e prioridades 

Cultura 
 

Liderança sênior e 
apoio à gestão 

Incentivos e mandatos 
 

Experiência anterior de 
inovação e mudança 

Cultura 
 

Estruturas regulatórias 

Mecanismos para 
incorporar mudanças 

Estrutura e sistemas 
 

(In)estabilidade 
ambiental 
 

Processos de História de inovação e Redes e 
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avaliação e feedback 
 

mudança 
 

relacionamentos 
interorganizacionais 

Ambiente de 
aprendizagem 

Capacidade de 
absorção 

 

 Redes de 
aprendizagem 

 

Fonte: HARVEY, G. KITSON, A. PARIHS revisited: from heuristic to integrated framework for the  
successful implementation of knowledge into practice. Implementation Science, v. 11, n. 33, 
2016. 

 

A análise do cenário permite prever os obstáculos que podem ser 

encontrados durante o processo de implementação. É preciso considerar o perfil dos 

profissionais, como eles pensam e atuam, as normas sociais e a cultura moral 

implícitas naquele contexto, suas hierarquias de poder, o ambiente físico, entre outras 

(POLAND; KRUPA; McCALL, 2009). 

Para que a implementação aconteça de forma efetiva, os profissionais 

de saúde devem ser receptivos à mudança, e se envolverem com o processo de 

tradução do conhecimento. Além disso, a unidade que receberá a implementação 

deve estar aberta à mudança e apresentar uma cultura que a incentive (KHODDAM et 

al., 2014). Essa situação é muito importante, pois, a falta de receptividade do contexto 

tem sido apontada como uma barreira para a TIC (ENGEBRETSEN; SANDSET; 

ØDEMARK, 2017; OLSON; OUDSHOORN, 2019).  

 

2.2.3 Barreiras e Facilitadores  
 

A identificação de barreiras e facilitadores integra diversos modelos e 

teorias de tradução de conhecimento. Dentre eles, destaca-se o modelo conceitual 

denominado Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health 

Services (i-PARIHS) (HARVEY; KITSON, 2016) e a intervenção Evidence-Based 

Practice for Improving Quality (EPIQ) (LEE et al., 2011). 

Diversas barreiras estão relacionadas com a baixa utilização de 

evidências científicas na prática clínica (GARCIA et al., 2021; KAJERMO et al., 2010; 

MATHIESON; GRANDE; LUKER, 2019; MOORE et al., 2018; RITCHIE et al., 2016). 

Neste sentido, sua identificação é apontada como um dos elementos fundamentais no 

processo de KT.  

Importa ressaltar que o levantamento das barreiras deve auxiliar na 

escolha de estratégias de implementação, fundamentadas no contexto alvo das 



34 

 

 

ações. A compreensão dos fatores que contribuem para o problema auxilia na 

combinação de métodos, ferramentas e intervenções multifacetadas adaptadas às 

necessidades dos usuários das novas evidências (BOSSE; BREUER; SPIES, 2006).  

As barreiras relatadas na literatura envolvem fatores culturais, 

estruturais, profissionais e financeiros. Pode-se ainda, dividir as barreiras em 

individuais e organizacionais. As individuais são características próprias do 

profissional dentro do serviço, tais como a falta de conhecimento e habilidade. As 

organizacionais envolvem a administração, recursos, facilidades e a cultura do 

sistema.  

Estudo avaliou barreiras e facilitadores para implementação de 

evidências em países de baixa e média renda (RITCHIE et al., 2016). As barreiras 

foram divididas em quatro níveis:  

Sistema de saúde: falta de recursos materiais e humanos, problemas 

de comunicação e compartilhamento de informações e questões políticas (RITCHIE et 

al., 2016).    

Prestador de serviço de saúde: formação inadequada (considerando-

se a deficiência de conhecimento e habilidade) e falta de acesso ao conhecimento e 

atitudes e crenças institucionais (RITCHIE et al., 2016).     

Paciente e comunidade: falta de recursos e conhecimento; crenças; e 

falta de recursos financeiros (RITCHIE et al., 2016). 

Contexto: falta de comunicação e de confiança dos supervisores e 

dos profissionais; receio da implementação de alguma nova medida; e falta de 

responsabilidade para execução da evidência clínica (RITCHIE et al., 2016).    

Um facilitador identificado no mesmo estudo foi a presença de 

sistemas aprimorados de monitoramento e avaliação, sendo capaz de fornecer dados 

para informar os esforços locais para melhorar as lacunas no atendimento e nos 

resultados dos pacientes (RITCHIE et al., 2016).     

Estudo qualitativo objetivou explorar a percepção dos profissionais de 

saúde sobre barreiras e facilitadores, assim como a escolha de estratégias de 

enfrentamento para a implementação do MMS no pré-operatório em uma unidade de 

queimados. Os dados foram agrupados em cinco categorias: estrutura física, 

ambiente e insumos; particularidades do paciente queimado, recursos humanos, 

atitude da equipe; treinamento e educação da equipe (GARCIA et al., 2021). As 

principais barreiras relacionaram-se aos recursos humanos e atitude da equipe. 
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Dentre os facilitadores identificaram-se a sensibilização da equipe frente a evidente 

sede que o paciente queimado vivencia e a presença do freezer na unidade para 

armazenamento da estratégia fria de alívio da sede (GARCIA et al., 2021).  

A facilitação é considerada um dos elementos principais do processo 

de implementação (HARVEY; KITSON, 2016). Definida como a “técnica pela qual uma 

pessoa torna as coisas mais fáceis para outras” (KITSON, HARVEY, MCCORMACK; 

1998), ela descreve o tipo de apoio necessário para ajudar as pessoas a mudar suas 

atitudes, hábitos, habilidades e formas de pensar e trabalhar. Os facilitadores ajudam 

as pessoas envolvidas no contexto a compreender a evidência e como deve ser 

aplicada na prática. Os três elementos fundamentais da facilitação envolvem o seu 

propósito, o papel dos facilitadores e a habilidade e atributos que os facilitadores 

apresentam (RYCROFT-MALONE, 2004). 

A facilitação ativa a implementação por meio da avaliação e resposta 

às características da inovação (evidência) e dos destinatários (indivíduos e equipes) 

dentro de seu cenário contextual. Para isso, é necessária a designação de um papel 

(o facilitador) e um conjunto de estratégias e ações (o processo de facilitação) para 

permitir a implementação. A presença ou ausência do sucesso da implementação 

pode ser observada na capacidade do facilitador e do processo de facilitação em 

permitir que os destinatários em seu contexto adotem e apliquem a inovação 

adaptando sua intervenção adequadamente (HARVEY; KITSON, 2016). 

Os facilitadores podem ser internos ou externos ao sistema, ou 

ainda, uma combinação de ambos. Eles devem observar aspectos dos níveis da 

inovação, desstinatários e contexto interno (local e organização) e externo. Além 

disso, precisam ser capazes de gerenciar projetos, apresentar habilidades de 

melhoria e capacidade de influenciar e negociar (HARVEY; KITSON, 2016). 

 

2.2.4 Estratégias/intervenções  
 

Uma intervenção de TIC é aquela que facilita a aceitação da pesquisa 

na prática e ou política, sendo também denominada de utilização da pesquisa. 

Quando as intervenções são direcionadas ao nível clínico, organizacional ou do 

sistema de saúde, também podem ser consideradas intervenções da ciência da 

implementação (SUDSAWAD, 2007).   

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kitson+A&cauthor_id=10185141
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Harvey+G&cauthor_id=10185141
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McCormack+B&cauthor_id=10185141
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A TIC envolve a realização de várias etapas em um processo, bem 

como, a utilização de intervenções para mudar o comportamento dos envolvidos. 

Modelos de TIC descrevem as etapas interativas (atividades TIC) para usar a 

pesquisa na prática (MOORE et al., 2018).  

Importa considerar que as estratégias adequadas de TIC devem ser 

selecionadas considerando o objetivo geral do processo de TIC, o tipo de 

conhecimento traduzido, os usuários do conhecimento, as colaborações possíveis e 

os recursos disponíveis. Diversas estratégias foram descritas e apresentaram algum 

efeito ou resultado em determinado momento e contexto. Não há como estabelecer 

uma estratégia que seja efetiva em todos os contextos. No entanto, reforça-se o uso 

de abordagens que combinem mais de uma estratégia de TIC (intervenções múltiplas) 

(GOORTS; DIZON; MILANESE, 2021; NGAMO et al., 2016).   

A implementação de intervenções pode ser desafiadora, 

principalmente se envolver mudanças complexas nas rotinas clínicas; em padrões 

colaborativos entre diferentes profissionais de saúde e disciplinas; no comportamento 

de provedores, pacientes ou outras partes interessadas; ou na organização do 

cuidado. Por isso, a escolha de estratégias efetivas é tão importante (PANTOJA et al., 

2017). 

Dentre as estratégias relatadas na literatura, observou-se que a 

maioria teve como foco a disseminação e implementação do conhecimento, e poucos 

estudos relataram estratégias envolvendo a criação de conhecimento (SUDSAWAD, 

2007).   

Recente revisão foi realizada visando avaliar a eficácia de 

estratégias para disseminar e implementar diretrizes baseadas em evidências em 

contexto de saúde (GOORTS; DIZON; MILANESE, 2021). As estratégias 

identificadas e avaliadas foram reuniões educativas, uso de líderes de opinião locais, 

intervenções mediadas pelo paciente e uma combinação de diferentes estratégias 

(intervenções multifacetadas). Em sua maioria, a avaliação das estratégias 

considerou resultados profissionais e do processo e apenas metade avaliou 

resultados do paciente (GOORTS; DIZON; MILANESE, 2021).  

As estratégias multifacetadas foram apontadas como as mais 

eficazes para melhorar o conhecimento e a adesão às diretrizes e evidências 

(resultados profissionais). Reuniões educativas apresentaram efeito positivo 

significativo na adesão dos terapeutas às orientações e no aumento do 
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conhecimento. Não se identificou efeito significativo dos líderes de opinião locais nos 

resultados profissionais ou do processo. Para intervenções mediadas pelo paciente, 

encontraram-se efeitos significativos na relação custo-eficácia (GOORTS; DIZON; 

MILANESE, 2021).  

Revisão anterior apresentou resultados semelhantes ao que se refere 

à eficácia das estratégias multifacetadas (GRIMSHAW et al., 2001). Além disso, o 

estudo apontou que embora as abordagens passivas sejam úteis para a 

sensibilização, são ineficazes e improváveis de resultar em mudança de 

comportamento. De forma geral, as estratégias foram eficazes em determinados 

momentos, e nenhuma foi eficaz em todas as situações (GRIMSHAW et al., 2001).  

Em outra revisão as melhores estratégias foram as campanhas, 

encontros e materiais educacionais, auditorias e feedbacks, lembretes, intervenções 

mediadas por pacientes e intervenções organizacionais. Além disso, a revisão revelou 

que a maioria das intervenções produziu melhorias modestas a moderadas nos 

cuidados, com uma variação considerável dentro e entre as intervenções. Segundo os 

autores, não há um consenso para definir a escolha de uma estratégia que seja 

efetiva em situações diferentes, indicando a necessidade de mais estudos a respeito 

(GRIMSHAW, et al., 2004). 

O estudo Expert Recommendations for Implementing Change 

apresentou 73 estratégias utilizadas na ciência da implementação, dentre elas: 

identificar e preparar campeões, distribuição de materiais educativos, facilitação da 

transmissão de dados clínicos aos provedores (POWELL et al., 2015).  

Pesquisas recentes continuam apresentando definições e exemplos 

de intervenções de TIC. Em 2018, estudo considerou as atividades de TIC como: “as 

etapas usadas no processo de uso de evidências de pesquisa na prática”. Dentre os 

diversos exemplos citados, incluíram-se: avaliar barreiras e facilitadores, desenvolver 

parcerias, identificar problemas, adaptar o conhecimento ao contexto local; selecionar, 

adaptar e implementar intervenções, monitorar o uso do conhecimento, avaliar os 

resultados e, sustentar o uso do conhecimento. Já o conceito de intervenções TIC foi: 

“intervenções são usadas para mudar o comportamento para alinhar com as melhores 

práticas”. Alguns exemplos de intervenção incluíram: educação, lembretes, auditoria e 

feedback, mudanças na estrutura física, instalações e equipamentos, mudanças no 

sistema de monitoramento da qualidade, mudanças no ambiente e, uso de 
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campeão/líder de opinião (profissionais indicados por seus colegas como influentes na 

mudança de comportamento) (MOORE et al., 2018).  

A maioria dos estudos aborda estratégias de tradução do 

conhecimento em países de alta renda. Recentemente, revisão da Cochrane teve 

como objetivo fornecer uma visão geral das evidências disponíveis sobre os efeitos 

das estratégias de implementação para sistemas de saúde em países de baixa renda 

(PANTOJA et al., 2017). As estratégias de implementação abordadas nos estudos 

foram agrupadas em quatro categorias: 1) organizações de saúde, 2) profissionais de 

saúde por tipo de intervenção, 3) profissionais de saúde para resolver um problema 

específico e, 4) destinatários de cuidados de saúde. O estudo revela que a maioria 

das evidências disponíveis concentra-se em estratégias direcionadas a profissionais 

de saúde e usuários de serviços de saúde, e se relaciona a resultados baseados em 

processos. As evidências dos efeitos das estratégias direcionadas às organizações de 

saúde são escassas (PANTOJA et al., 2017).  

Observa-se que várias intervenções e estratégias estão disponíveis e 

podem estar focadas nos profissionais de saúde, pacientes, equipe ou nas 

organizações. Todas apresentam condições para ajudar de alguma maneira no 

processo de TIC para a prática.  

Conforme descrito acima, as intervenções multifacetadas, ou seja, 

que combinam diversas intervenções apresentam maior eficácia para a mudança de 

comportamento (GOORTS; DIZON; MILANESE, 2021; NGAMO et al., 2016). Nesse 

sentido, desenvolveu-se no Canadá a intervenção Evidence-based Practice for 

Improving Quality (EPIQ), traduzida como Prática Baseada em Evidência para a 

Melhoria do Processo de Qualidade. Trata-se de uma intervenção multifacetada de KT 

que tem a finalidade de fundamentar a implementação da evidência na prática clínica 

por meio de uma abordagem multidimensional que visa a qualidade do cuidado, 

mudança organizacional e principalmente a sustentação da mudança (LEE et al., 

2011). 

Aspectos importantes foram descritos para medir as estratégias de 

implementação, como: necessidade de nomear a estratégia, utilizando uma 

linguagem consistente com a literatura existente, definição operacional da estratégia 

de implementação e seus componentes distintos, especificação dos atores que 

executam a estratégia, ações implementadas e os alvos dessas ações, 

temporalidade do uso das estratégias e sua dosagem, resultados da implementação 
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afetados e, justificativa empírica, teórica ou pragmática para selecionar as 

estratégias de implementação (PROCTOR et al., 2013).  

 

2.2.5 Avaliação 
 

A avaliação da transferência do conhecimento para a prática ainda é 

desafiadora e não há consenso sobre as melhores formas de avaliar o sucesso de 

uma implementação ( PRIHODOVA  et al., 2018; PROCTOR et al., 2011). Há estudos 

que inferem o sucesso da implementação medindo os resultados clínicos ao nível do 

paciente, enquanto outros, medem os objetivos reais da implementação, 

quantificando, por exemplo, os comportamentos desejados. Embora os resultados de 

implementação possam ser divididos em três grupos (implementação, serviço e 

paciente), eles são interrelacionados (PROCTOR et al., 2011). Os resultados servem 

como pré-condições necessárias para alcançar as mudanças desejadas 

subsequentes nos resultados clínicos ou do serviço, uma vez que um tratamento não 

será eficaz se não for bem implementado (PROCTOR et al., 2011).  

Além disso, a avaliação deve ir além dos resultados de eficácia, pois, 

quando focada apenas em um aspecto, pode gerar conclusões avaliativas sem 

nenhuma explicação ou compreensão necessária sobre a maneira como os 

resultados registrados podem ter sido produzidos (SALTHER; KOTHARI, 2014).  

Com o objetivo de avançar nos conceitos e avaliações de uma 

implementação bem-sucedida, oito resultados foram sugeridos, sendo eles: 

aceitabilidade, adoção, adequação, viabilidade, fidelidade, custo de implementação, 

penetração e sustentabilidade. Segundo os autores, resultados de implementação 

foram definidos como: “os efeitos de ações deliberadas e propositais para 

implementar novos tratamentos, práticas e serviços” (PROCTOR et al., 2011). O 

quadro abaixo apresenta um resumo dos resultados de implementação sugeridos.  

 
Quadro 2 – Resultados sugeridos para pesquisa de implementação segundo 

Proctor e colaboradores (2011).  
Resultado Definição/Características Medição disponível 

Aceitabilidade. 
Outros termos na 
literatura:  
- Satisfação com 
vários aspectos da 
inovação.  

- Percepção entre as 
partes interessadas de 
que um determinado 
tratamento, serviço, 
prática ou inovação é 
agradável, palatável ou 

- Entrevista 
semiestruturada. 
- Enquete. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prihodova%20L%5BAuthor%5D
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satisfatório.  
- Deve ser avaliada com 
base no conhecimento ou 
experiência direta da parte 
interessada com várias 
dimensões do tratamento 
a ser implementado, como 
seu conteúdo, 
complexidade ou conforto. 
- Pode ser medida a partir 
da perspectiva dos 
profissionais e dos 
pacientes.  
- Presume-se que seja 
dinâmica, mudando com a 
experiência.  

Adoção.   
Outros termos na 
literatura: 
 - Captação. 
- Utilização. 
 - Implementação 
inicial. 
- Intenção de tentar. 

- Intenção, decisão inicial 
ou ação para tentar ou 
empregar uma inovação 
ou prática baseada em 
evidências.  
- Pode ser medida da 
perspectiva do provedor 
ou da organização. 

- Dados 
administrativos. 
- Observação. 
- Entrevistas 
qualitativas ou 
semiestruturadas. 
 

Adequação.  
Outros termos na 
literatura:  
- Ajuste percebido. 
 - Relevância. 
- Compatibilidade. 
 - Aptidão. 
- Utilidade. 
- Praticabilidade. 

- Percepção de ajuste, 
relevância ou 
compatibilidade da 
inovação ou prática 
baseada em evidências 
para um determinado 
ambiente de prática, 
provedor ou consumidor.  
- Adequação percebida da 
inovação para abordar 
uma questão ou problema 
específico. 
- Deve ser diferenciada de 
aceitabilidade. Por 
exemplo, um tratamento 
pode ser considerado 
adequado em determinada 
condição, no entanto, suas 
características como 
protocolo rígido podem 
torná-lo inaceitável para o 
profissional.  

- Enquete. 
- Entrevistas 
qualitativas ou 
semiestruturadas. 

Viabilidade.  
Outros termos na 
literatura:  
- Ajuste real ou 

- Extensão em que um 
novo tratamento, ou uma 
inovação, pode ser usado  
com sucesso.  

- Enquete. 
- Dados 
administrativos. 
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utilidade. 
- Adequação para 
uso diário.  
- Praticabilidade. 
Custo.  
Outros ternos na 
literatura: 
- Custo marginal. 
- Custo-efetividade. 
- Custo benefício. 

- Impacto do custo de um 
esforço de 
implementação.  
- Considera três aspectos: 
1) intervenção, 2) 
complexidade da 
estratégia de 
implementação e, 3) local. 

- Dados 
administrativos. 

Fidelidade.  
Outros termos na 
literatura: 
- Entregue como 
pretendido.  
- Adesão.   
– Integridade.  
- Qualidade da 
entrega do programa. 

- Grau em que uma 
intervenção foi 
implementada conforme 
prescrito no protocolo 
original ou como 
pretendido pelos 
desenvolvedores do 
programa.  

- Observação. 
- Lista de verificação. 
- Autorrelato. 
 
 

Penetração.  
Outros termos na 
literatura: 
- Nível de 
institucionalização. 
- Espalhar. 
- Acesso ao serviço. 

- Integração de uma 
prática dentro de um 
ambiente de serviço e 
seus subsistemas. 

- Auditoria de caso. 
- Lista de verificação. 
- “Número de pessoas 
elegíveis que utilizam 
um serviço, dividido 
pelo número total de 
pessoas elegíveis 
para o serviço”. 
- “Número de 
prestadores que 
prestam um 
determinado serviço 
ou tratamento, 
dividido pelo número 
total de prestadores 
treinados ou 
esperados para 
prestar o serviço”.  

Sustentabilidade.  
Outros termos na 
literatura: 
- Manutenção.  
- Continuação.  
- Durabilidade.  
- Incorporação. 
-Integração. 
- Institucionalização.  
-Uso sustentado.  
- Rotinização. 

- Medida em que um 
tratamento recém-
implementado é mantido 
ou institucionalizado 
dentro das operações 
contínuas e estáveis de 
um ambiente de serviço. 
- Integração de um 
determinado programa 
dentro da cultura de uma 
organização por meio de 

Auditoria de caso 
Entrevistas semi-
estruturadas. 
Questionários 
Lista de verificação. 
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políticas e práticas.  
- Apresenta três etapas 
determinantes: 1) 
passagem (único evento 
como a transição de 
financiamento temporário 
para permanente), 2) ciclo 
ou rotina (ou seja, reforço 
repetitivo da importância 
da intervenção baseada 
em evidências, incluindo-a 
em procedimentos e 
comportamentos 
organizacionais ou 
comunitários, como o 
orçamento anual e 
critérios de avaliação) e, 
3) saturação de nicho (até 
que ponto uma 
intervenção baseada em 
evidências é integrada a 
todos os subsistemas de 
uma organização). 

Fonte: PROCTOR, E. et al. Outcomes for Implementation Research: Conceptual Distinctions, 
Measurement Challenges, and Research Agenda. Adm Policy Ment Health, v. 38, n. 2, p. 65-
76, 2011.  

 

As variáveis adoção e fidelidade foram utilizadas na presente 

pesquisa, portanto, serão exploradas em maior profundidade a seguir.      

Estudo sobre os resultados de implementação comparou, contrastou 

e integrou os resultados incluídos no RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, 

Implementation, Maintenance) e os resultados de implementação descritos por Proctor 

e colaboradores (2011). Comparações cruzadas foram realizadas entre as definições 

constitutivas de cada construto, em todas as estruturas, para reconciliar aparentes 

discrepâncias entre as abordagens e para distinguir entre os resultados da 

implementação e os antecedentes da implementação (REILLY et al., 2020).  

A definição operacional expandida da adoção inclui: número, 

proporção e representatividade de organizações ou ambientes que concordam em 

realizar a intervenção, bem como o número, proporção, representatividade e 

experiência de indivíduos nesses locais que, em última instância, realizariam a 

intervenção (REILLY et al., 2020). 

A fidelidade, por sua vez, reflete como uma intervenção é ou não, 

usada na prática clínica, tornando-se fator importante na compreensão da eficácia 
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da intervenção e em sua replicação dentro dos esforços de divulgação (CARROL et 

al., 2007; YAMADA et al., 2014).  

Sua avaliação inclui dimensões mensuráveis ou codificáveis como: 

os provedores de intervenção foram recrutados e treinados; proporções em que o 

público-alvo foi atingido; quantidade de exposição que os participantes tiveram às 

atividades de intervenção (intensidade da intervenção) e a consistência com que os 

componentes da intervenção foram entregues em cada configuração (HAYNES et 

al., 2016).   

A fidelidade apresenta componentes diversos dependendo da ótica 

de diferentes autores (CARROL et al., 2007; GEARING et al., 2011; HAYNES et al., 

2016; PROCTOR et al., 2011). O conceito pode considerar cinco elementos, sendo 

eles: 1) adesão a uma intervenção, 2) exposição ou dose, 3) qualidade de entrega, 

4) responsividade do participante e, 5) diferenciação do programa (CARROL et al., 

2007; PROCTOR el al., 2011). Outra revisão apresentou quatro elementos centrais: 

desenho, treinamento, monitoramento da entrega da intervenção e recebimento da 

intervenção (GEARING et al., 2011).  

A adesão é definida como "um programa de serviço ou intervenção 

está sendo entregue como foi projetado ou escrito". A dosagem ou exposição 

referem-se à quantidade de uma intervenção recebida pelos participantes 

(frequência e duração da intervenção acontecem como projetado). Além disso, este 

elemento considera a cobertura, na qual se indica se todas as pessoas que 

deveriam participar ou receber os benefícios de uma intervenção, realmente o 

fazem. A definição de qualidade de entrega é "a maneira pela qual um professor, 

voluntário ou membro da equipe oferece um programa". A responsividade do 

participante mede até que ponto os participantes respondem ou são engajados por 

uma intervenção e envolve julgamentos dos participantes ou destinatários sobre os 

resultados e a relevância de uma intervenção. O quinto elemento, diferenciação do 

programa, é definido como "identificação das características únicas de diferentes 

componentes ou programas" e determinação dos elementos essenciais para o seu 

sucesso (CARROL et al., 2007).  

Há autores que discutem que cada um desses cinco elementos 

representa uma forma alternativa de medir a fidelidade. Outros, no entanto, 

argumentam que todos devem ser medidos para representar uma imagem 
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abrangente do processo. No entanto, as relações entre os vários elementos são 

complexas (CARROL et al., 2007).  

Estudo realizado em 2007 apresentou nova estrutura conceitual para 

fidelidade, na qual, dois elementos foram adicionados: complexidade da intervenção 

e estratégias de facilitação. Adicionalmente, os autores sugerem que todos os 

elementos da fidelidade sejam medidos. Nesta estrutura conceitual, a mensuração 

da fidelidade de implementação foi definida como a “medição da adesão, ou seja, 

até que ponto os responsáveis pela entrega de uma intervenção realmente aderem à 

intervenção conforme delineada por seus idealizadores”. As subcategorias que 

integram a adesão são: conteúdo, frequência, duração e cobertura (ou seja, dose) 

Os moderadores são a complexidade da intervenção, estratégias de facilitação, 

qualidade de entrega e receptividade do participante (CARROL et al., 2007).  

Outros exemplos de medidas da fidelidade, em relação ao 

monitoramento da entrega da intervenção, são: 1) contagens de frequência de 

quantas vezes um determinado comportamento ou técnica ocorre, 2) ocorrência ou 

não, que considera se os comportamentos prescritos aconteceram, 3) dose 

administrada, que considera a quantidade de conteúdo do programa recebida pelos 

participantes, medida por registros intervencionistas, listas de verificação ou 

registros de atendimento e, 4) formulações de casos, que são breves descrições do 

diagnóstico, opções de tratamento e prognóstico dos participantes geradas por 

clínicos experientes (GEARING et al., 2011).  

Diante dos conceitos e dimensões apresentados, ressalta-se que o 

presente estudo buscou avaliar a adoção e fidelidade considerando alguns de seus 

aspectos e não sua totalidade. A definição de cada um será apresentada no método 

da tese. Além disso, foi um desafio identificar estudos semelhantes em realidade 

nacional, que também descrevessem o processo de implementação e sua avaliação.   

 
 
2.2.6 Sustentabilidade  

 

Embora seja frequentemente descrita como elemento fundamental da 

implementação de evidências na prática, ainda se configura como um dos maiores 

desafios relacionados a essa temática (MOORE et al., 2017; PENNO et al., 2019; 

SUDSAWAD, 2007; PROCTOR et al., 2015). Um dos motivos pode ser a falta de 

definições consistentes na literatura, o que resulta na falta de clareza para os 
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pesquisadores sobre como operacionalizar e medir a sustentabilidade. Além disso, 

grande parte da literatura sobre sustentabilidade permanece teórica (MOORE et al., 

2017).  

A sustentabilidade das intervenções é fundamental para garantir a 

qualidade dos cuidados em longo prazo para os pacientes (SUDSAWAD, 2007; 

TRICCO et al., 2016). Pode ser definida como "o grau em que uma inovação continua 

a ser usada após a conclusão dos esforços iniciais para garantir a adoção" (DAVIES; 

EDWARDS, 2013). Revisão sistemática mostrou que a maioria dos estudos, utiliza 

prazo de medição da sustentabilidade de dois anos ou mais após a implementação 

inicial (STIRMAN et al.,  2012). 

Outra definição de sustentabilidade a considerou como “medida em 

que um tratamento recém-implementado é mantido ou institucionalizado dentro das 

operações contínuas e estáveis de um ambiente de serviço” (PROCTOR et al., 2011).  

Recentemente, uma definição abrangente de sustentabilidade incluiu 

cinco construtos: (1) após um período definido, (2) o programa, intervenção clínica 

e/ou estratégias de implementação continuam a ser entregues e/ou (3) a mudança de 

comportamento individual (ou seja, clínico, paciente) é mantida; (4) o programa e a 

mudança de comportamento individual podem evoluir ou se adaptar enquanto (5) 

continuar a produzir benefícios para os indivíduos/sistemas (MOORE et al., 2017).  

Diversos termos foram identificados na literatura referentes à 

sustentabilidade, incluindo: apropriação, continuação, confirmação, durabilidade, 

incorporação, acompanhamento em longo prazo, integração, manutenção, 

normalização, persistência, rotinização e estabilização (FLEISZER et al., 2015; 

MOORE et al., 2017; STIRMAN et al., 2012). O termo “sustentabilidade” é o mais 

amplo em significado e implica a estabilidade da mudança arraigada e o dinamismo 

da mudança contínua.   

A avaliação da sustentabilidade não deve ser considerada como um 

fenômeno de tudo ou nada (DAVIES; EDWARDS, 2007). É esperado que aconteça 

uma reversão de práticas anteriores, no entanto, é preciso estabelecer o quanto tal 

recaída é aceitável para afirmar que a sustentabilidade foi alcançada (BOWMAN et al., 

2008; DAVIES; EDWARDS, 2007).   

Quatro níveis de sustentabilidade foram sugeridos: 1) ausência de 

sustentabilidade: nenhuma atividade do programa é continuada, 2) sustentabilidade 

precária: algumas atividades residuais são realizadas, 3) sustentabilidade fraca: o 
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programa produz algumas atividades oficiais que não são rotineiras e, 4) 

sustentabilidade por meio da rotinização: atividades rotineiras resultam do programa 

(PLUYE et al., 2004). 

Existem limitações para avaliar a extensão da sustentabilidade de 

uma inovação específica baseada em evidências, porque há considerações em vários 

níveis e uma base de evidências em constante mudança, para que uma prática ou 

rotinização fixa possa não ser o melhor para todos (DAVIES; EDWARDS, 2007).   

É fundamental que os profissionais e pesquisadores considerem o 

uso de ferramentas, modelos e teorias de sustentabilidade para orientar sua prática e 

investigação para garantir que as evidências sejam sustentadas de forma eficaz, 

continuem a informar as decisões clínicas e contribuir para melhores resultados do 

paciente (PENNO et al., 2019). 

O desenvolvimento de planos de ação orientados à sustentabilidade 

deve considerar seis fatores: 1) necessidades de saúde e benefícios esperados, 2) 

eficácia do sistema para monitorar o progresso, 3) adaptabilidade e alinhamento do 

processo aprimorado, 4) liderança coletiva e multinível, 5) recursos financeiros e 

humanos e, 6) apoio às partes interessadas da comunidade (DAVIES; EDWARDS, 

2007).  

Outros fatores identificados como influenciadores da sustentabilidade 

incluem: liderança forte, apoio das partes interessadas, campeões de enfermagem, 

projetos modificáveis que estejam alinhados com a visão, missão e objetivos da 

organização (CHAMBERS et al., 2015).  

 

2.2.7 Modelos de Tradução do Conhecimento - Integrated Promoting Action on 

Research Implementation in Health Services (i-PARIHS) 

 
Diversos modelos, teorias ou mapas conceituais estão disponíveis 

para apoiar o processo de implementação para TIC, bem como, de suas 

intervenções (NGAMO et al.,  2016; SUDSAWAD, 2007). Utilizá-los aumenta a 

chance de que o objetivo seja atingido como planejado (NGAMO et al.,  2016).  

Dentre eles, alguns que se destacam são (SUDSAWAD, 2007): 

Knowledge-to-action (KTA) (GRAHAM et al., 2006); The Ottawa Model of Research 

Use; e Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health Services (i-
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PARIHS) (HARVEY; KITSON, 2016), sendo este último, a estrutura conceitual 

considerada para este estudo.  

O i-PARIHS é uma estrutura conceitual para auxiliar na 

compreensão de elementos que podem ou não tornar a implementação de 

evidências na prática bem-sucedida. Foi uma das primeiras estruturas a explicitar a 

natureza multidimensional e complexa da implementação, além de destacar a 

importância central do contexto nesse processo (HARVEY; KITSON, 2016). 

Segundo o i-PARIHS, a implementação bem-sucedida é = 

Facilitação (inovação + destinatários individuais e coletivos + contexto interno e 

externo).  Adicionalmente, considera-se implementação bem-sucedida: 1) o alcance 

das metas acordadas de implementação/projeto, 2) a aceitação e incorporação da 

inovação na prática, 3) os indivíduos, equipes e partes interessadas estão 

engajados, motivados e “possuem” a inovação e, 4) a variação relacionada ao 

contexto é minimizada nas configurações de implementação (HARVEY; KITSON, 

2016). 

Os construtos centrais da estrutura i-PARIHS são: facilitação, 

inovação, destinatários e contexto, com a facilitação representada como o elemento 

ativo avaliando, alinhando e integrando os outros três construtos (HARVEY; KITSON, 

2016).  

 

2.2.7.1 Inovação 
 

Refere-se a uma visão mais ampla no construto evidências, descrito 

no modelo anterior (PARIHS). Atualmente, são incluídos fatores como as informações 

da pesquisa, juntamente com a experiência clínica, paciente e local. Além disso, o 

modelo busca apresentar de forma mais explícita como as características do 

conhecimento afetam sua migração e absorção em diferentes configurações 

(HARVEY; KITSON, 2016).  

Segundo as autoras, as pessoas raramente obtêm evidências na 

forma original de uma revisão sistemática ou diretriz clínica e as aplicam diretamente 

dentro de um projeto de implementação, ao invés disso incorporam evidências de 

várias maneiras diferentes, o que tipicamente envolve adaptar a evidência original de 

alguma maneira (HARVEY; KITSON, 2016).  
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2.2.7.2 Destinatário 
 
 

É o novo construto incluído no modelo e engloba os indivíduos que 

são afetados e influenciam a implementação a nível individual e coletivo. Neste 

sentido, o i-PARIHS considera o impacto que indivíduos e equipes têm ao apoiar ou 

resistir a uma inovação (HARVEY; KITSON, 2016).  

As pessoas envolvidas na implementação, incluindo seus pontos de 

vista, crenças e formas de prática estabelecidas, podem afetar significativamente a 

inovação ou mudança. Os diferentes grupos estão contemplados neste construto: 

incluindo pacientes, equipe clínica e gestores. (HARVEY; KITSON, 2016).  

As autoras consideram que os construtos inovação e destinatários 

são em diversos aspectos interdependentes. Neste sentido, parte do papel do 

facilitador inclui a avaliação de limites reais e potenciais que existem e as maneiras 

pelas quais essas barreiras podem exercer influência durante a implementação 

(HARVEY; KITSON, 2016).  

 

2.2.7.3 Contexto 
 
 

Assim como descrito anteriormente, o contexto continua sendo um 

elemento central no i-PARIHS. Maior ênfase foi dada nas suas camadas, incluindo o 

nível micro, meso e macro, que podem atuar para ativar ou restringir a implementação 

(HARVEY; KITSON, 2016).  

O contexto interno e externo foram diferenciados, sendo o interno o 

local imediato (enfermaria, unidade, departamento hospitalar e a organização em que 

a unidade ou equipe está incorporada). Já o externo refere-se ao sistema de saúde 

mais amplo no qual a organização baseia-se e reflete as políticas, regulamentações e 

infraestrutura em torno do contexto local (HARVEY; KITSON, 2016).  

 

2.2.7.4 Facilitação  
 

O elemento facilitação recebeu ênfase como o elemento ativo no i-

PARIHS. De acordo com os autores, a facilitação ativa a implementação por meio da 

avaliação e resposta às características da inovação e dos destinatários (tanto como 

indivíduos quanto em equipes) dentro de seu contexto (HARVEY; KITSON, 2016).  
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A facilitação é realizada por um ou mais facilitadores treinados, que 

ajudam a orientar indivíduos e equipes pelos complexos processos de mudança 

envolvidos e pelos desafios contextuais encontrados. Os facilitadores podem ser 

internos, externos ou uma combinação de ambos. Isso reforça que não existe uma 

única maneira de se utilizar as funções de facilitador (HARVEY; KITSON, 2016).  

Estudos de efetividade da facilitação refletem que ela é uma 

intervenção complexa que envolve um ou mais indivíduos nesse papel, aplicando uma 

combinação de melhorias e estratégias focadas na equipe para permitir e apoiar 

mudanças. Neste sentido, destaca-se a importância de se posicionar indivíduos 

adequados nesses papéis, com determinado nível de habilidades, conhecimento, 

suporte e orientação (HARVEY; KITSON, 2016).  

O facilitador precisa apresentar boa compreensão da natureza da 

inovação que está sendo introduzida (foco e conteúdo da implementação), dos 

indivíduos e equipes que devem implementar a mudança (os destinatários) e do 

ambiente em que trabalham (o local, contexto organizacional e do sistema de saúde) 

(HARVEY; KITSON, 2016). Destaca-se o fato de que o facilitador interno pode ter um 

grande impacto nos resultados da implementação, incluindo a sustentabilidade de 

práticas no momento que o suporte externo (facilitador externo) for removido 

(CONNOLLY et al., 2020).  

Além disso, o facilitador deve utilizar diferentes estratégias de 

facilitação, como ferramentas de melhoria da qualidade, como exemplo, o ciclo PDSA. 

Esta ferramenta aborda questões-chave como o estabelecimento de metas claras, 

demonstração do potencial de melhoria, fornecendo feedback regular e alterações de 

teste em pequena escala, mantendo dessa forma, a motivação e comprometimento da 

equipe (HARVEY; KITSON, 2016). 

  

2.2.8 Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ) 
 

Estudos que avaliaram a efetividade das intervenções de TIC 

revelaram que aquelas com abordagens multifacetadas, são mais eficazes (NIGMO et 

al., 2016; GOORTS; DIZON; MILANESE, 2021).  

Neste sentido, em estudo conduzido por Lee e colaboradores (2009) 

foi desenvolvido o método Evidence-based Practice for Improving Quality (EPIQ). 

Trata-se de um estudo randomizado em unidades de terapia intensiva neonatais para 
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avaliar o uso dessa intervenção na redução da infecção nosocomial e displasia 

broncopulmonar. Os resultados apontaram que a intervenção apresentou resultados 

favoráveis para a redução das variáveis avaliadas (LEE et al., 2009).  

A EPIQ é uma abordagem multidimensional baseada em evidências 

para a melhoria da qualidade destinada a mudar a cultura organizacional e sustentar a 

mudança comportamental. Além disso, permite que os hospitais selecionem 

mudanças práticas pertinentes a eles para uma intervenção direcionada, 

consequentemente, é potencialmente mais eficiente e econômico (LEE et al., 2009; 

LEE et al., 2011).  

Três pilares são apresentados pela intervenção EPIQ: 1) uso de 

evidências da literatura publicada, 2) uso de dados de hospitais participantes para 

direcionar práticas hospitalares específicas para intervenção e, 3) uso de uma rede 

nacional para compartilhar conhecimentos (LEE et al., 2009). Essa intervenção integra 

evidências de pesquisa, estratégias KT personalizadas e métodos de melhoria 

contínua da qualidade (STEVENS et al., 2014a). 

A intervenção EPIQ foi descrita em duas fases – Preparação e 

Intervenção – e estão apresentadas no quadro abaixo (LEE et al., 2009). 

 
 Quadro 3 – Fases da intervenção EPIQ, de acordo com Lee et al., (2009).  

Fase 1 – Preparação 

(Ano 1 da pesquisa) 

Fase 2 – Intervenção 

(Anos 2 e 3 da pesquisa) 

- Coleta de dados sobre as 
características da população base.  

- Implementação de ciclos rápidos 
(1-3 meses) de mudança de prática 
(ALEMI et al., 1998; PLSEK, 1999). 
Mudanças únicas ou múltiplas 
podem ser implementadas durante 
cada ciclo, sendo a adesão 
monitorada em intervalos aleatórios.  

- Seleção de resultados e práticas. - Utilização de estratégias de 
comunicação para a mudança da 
prática, incluindo: sessões de 
informação, grupos focais, cartazes, 
caixas de feedback, recursos de 
aprendizagem baseados em 
computador e sessões de 
treinamento. 

- Participação em workshop de 
avaliação crítica. 
(Conduzido pelo comitê de métodos 
de pesquisa).  

- Compartilhamento das lições 
aprendidas e os recursos de 
treinamento.  
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- Estabelecimento de uma equipe 
multidisciplinar. 

- Seleção de indicadores de 
resultados e realização de feedback 
em intervalos de 3 meses.   

- Identificação de barreiras à 
mudança.   

- Realização de visitas pelos 
membros do comitê de métodos de 
pesquisa para solucionar problemas 
e fornecer conselhos conforme 
necessário.  

- Capacitação da equipe.  

- Seleção de práticas e prioridades 
potencialmente úteis e estratégias 
potenciais para implementar a 
mudança de prática. 

 

Fonte: LEE, S.K. et al. Improving the quality of care for infants: a cluster randomized  controlled 
trial. Canadian Medical Association Journal, v.181, n.8, p.469-76, 2009. 

 

Estudo adaptou e utilizou a intervenção EPIQ com o objetivo de 

avaliar sua eficácia na melhoria da avaliação, tratamento e intensidade da dor em 

unidades hospitalares pediátricas no Canadá. Trata-se de um estudo de coorte 

prospectivo realizado em quinze meses em trinta e duas unidades hospitalares, em 

oito hospitais pediátricos terciários (STEVENS et al., 2014a). 

Neste estudo, os autores descreveram as etapas da seguinte 

maneira:  

Fase 1 - Fase de Preparação: estabelecimento de um grupo de 

facilitadores profissionais de saúde para promover a mudança de prática no nível da 

unidade, treinando-os para implementar o EPIQ e identificar um objetivo da prática da 

dor como foco de melhoria. Esse grupo foi denominado de Conselho de Pesquisa 

Prática (CPP) (STEVENS et al., 2014a). 

Fase 2 - Fase de Implementação e Mudança: planejamento, 

desenvolvimento e implementação dos processos de mudança por profissionais de 

saúde usando estratégias TIC selecionadas e monitoramento de melhoria (STEVENS 

et al., 2014a). 

Os resultados mostraram que a intervenção foi eficaz em melhorar a 

prática e os resultados clínicos para crianças hospitalizadas (STEVENS et al., 2014a). 

Durante a implementação (fase 2) realizaram-se ciclos de melhoria contínua PDSA 

com duração de três meses cada. Houve planejamento, implementação e avaliação 

dos objetivos das mudanças na prática da dor em cada um deles. Entre os ciclos, 

realizavam-se auditoria e feedback e os resultados reforçavam as ações e forneciam 

subsídios para revisar os objetivos e estratégias no atendimento às necessidades 
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específicas de cada unidade. Os ciclos terminavam com a reflexão sobre os objetivos 

de mudança da prática e as estratégias para TIC, referente ao progresso, resposta da 

equipe, viabilidade e necessidade de revisão. Os membros do CPP e enfermeiros 

pesquisadores desenvolveram e implementaram estratégias para TIC como uso de 

materiais educativos, atividades de extensão educacional, lembretes, auditoria e 

feedback para o alcance dos objetivos (STEVENS et al., 2014a). 

Estudos nacionais para implementação de evidência e/ou 

embasados pelo KT ou pela intervenção EPIQ foram desenvolvidos com crianças, 

neonatos, pacientes queimados e profissionais de enfermagem. Utilizaram-se 

diferentes metodologias e objetivos que foram considerados como embasamento 

para a realização da presente pesquisa (CURAN; ROSSETTO; CASTRAL, 2017; 

GUIMARÃES et al., 2021; SORGI et al., 2019; GUARDA et al., 2022; GARCIA 2021; 

CARVALHO, 2017).  

 

2.3 CICLOS DE MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE - PDSA  
 
 

O ciclo de melhoria contínua é amplamente utilizado na área da 

saúde (TAYLOR et al., 2014), e tem sido abordado pelos estudos que utilizam a 

intervenção EPIQ (STEVENS et al., 2014a, 2014b).  

O método PDSA é originário da indústria e da articulação de 

processos iterativos de Walter Shewhart e Edward Deming, que eventualmente ficou 

conhecido como os quatro estágios do PDSA (TAYLOR et al., 2014). 

 Os quatro estágios prescritos na abordagem cíclica de aprendizado 

para adaptar as mudanças de melhoria são: “planejar" (plan): uma mudança destinada 

a melhoria é identificada; “executar" (do): a mudança é testada; “estudar" (study): tem 

o objetivo de examinar o sucesso da mudança e “agir" (action): tem o foco em 

identificar adaptações e as próximas etapas para formar um novo ciclo (TAYLOR et 

al., 2014). 

O ciclo PDSA apresenta um método científico pragmático para testar 

mudanças em sistemas complexos. Além disso, as quatro etapas espelham o método 

experimental científico ao formular uma hipótese, coletar dados para testá-la, analisar 

e interpretar os resultados e fazer inferências relacionadas à hipótese (TAYLOR et al., 

2014). 
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Para isso, fundamenta-se a na iteratividade (repetição), ou seja, uma 

vez que uma hipótese é confirmada (ou negada), a execução do ciclo novamente vai 

ampliar o conhecimento, sucessivamente. Sem uma abordagem iterativa, o 

aprendizado de um ciclo não é usado para informar o ciclo seguinte e, portanto, é 

improvável que as intervenções sejam adaptadas e otimizadas para uso em um 

determinado ambiente (TAYLOR et al., 2014). 

O quadro abaixo apresenta os quatro estágios do ciclo e sua 

aplicação neste estudo.  

 
Quadro 4 – Etapas da ferramenta de melhoria contínua da qualidade - PDSA 

e sua aplicação na presente pesquisa.  
 Etapas da ferramenta PDSA 

(TAYLOR et al., 2014) 
Aplicação na pesquisa  

P: 'planejar'.  
- Identifica-se uma mudança 
visando à melhoria.   
 
 

- Mudança: realização dos quatro 
pilares do Modelo de Manejo da Sede 
(MMS). 
- Melhoria: aumento na realização do 
MMS (meta estabelecida com o 
Conselho de Pesquisa e Prática - CPP).  

D: 'fazer'.  
- Verifica-se a mudança testada.  

Uso de diversas estratégias para TIC, 
como exemplos:  
- Aula expositiva dialogada; 
- Música; 
- Dinâmicas; 
- Uso de lembretes;  
- Distribuição de cartazes e brindes. 

S: 'estudo'.  
- Examina-se o sucesso da 
mudança. 

Observação da prática dos profissionais 
para avaliar a mudança.   

A: 'agir'.  
- Identificam-se as adaptações e 
próximos passos para informar 
um novo ciclo. 

Realização de reuniões com o CPP 
para discussão dos resultados 
encontrados na observação da prática 
dos profissionais após as estratégias 
TIC sobre a evidência – MMS. 

Fonte: Elaboração própria.  
 

2.4 SEDE E O PACIENTE CIRÚRGICO  
 

O paciente cirúrgico pertence a um grupo com grande risco de 

desenvolver a sede. A sede perioperatória é complexa e multifatorial, envolvendo 

aspectos do indivíduo, ambiente e estado de saúde/doença. Dentre os fatores do 

ambiente, incluem-se a impossibilidade de receber água (jejum prolongado), 

permanência em salas cirúrgicas climatizadas, realização de procedimentos 
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cirúrgicos abertos (favorecem a desidratação tecidual), administração de 

oxigenoterapia por períodos prolongados, abertura da cavidade oral pela entubação 

(CONCHON et al. 2015). Além disso, medicamentos opioides e anticolinérgicos, 

frequentemente utilizados no procedimento anestésico cirúrgico (BELETE et al., 

2022; LEE et al., 2020), e a ansiedade resultam na diminuição da saliva, com 

consequente ressecamento da mucosa oral.   

A sede pode ser classificada em homeostática e não homeostática, 

podendo ser regulada pelo sistema nervoso central e ingestão de líquidos. A 

regulação da sede homeostática inclui fatores osmóticos, iônicos, hormonais e sinais 

intra e extracelulares. A regulação da sede não homeostática é integrada por fatores 

orofaríngeos, ambientais, sociais, culturais, características do líquido e preferências 

do indivíduo (ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019).  

Em períodos de restrição hídrica, o desejo e busca por água 

desencadeia no organismo uma complexa comunicação neuronal, com a finalidade 

de equilibrar a homeostasia dos fluidos celulares (ZIMMERMAN; LEIB; KNIGHT, 

2017). Aumentos de 1 a 2% da osmolaridade do plasma estimulam a neurohipófise a 

secretar vasopressina (AVP) - conhecida como hormônio antidiurético. A AVP tem 

papel fundamental para conservar a água do organismo nessas situações e, 

portanto, atua como mecanismo paralelo da via neural da sede (ALOAMAKA  et al., 

2018; ARAI et al., 2014).  

O quadro abaixo apresenta a prevalência, intensidade e 

verbalização espontânea da sede em pacientes cirúrgicos.  

 
Quadro 5 – Prevalência, intensidade e verbalização espontânea da sede em 

pacientes cirúrgicos.  
N/Idade Presença  Intensidade  Verbalização 

espontânea 
Referência 

203 Adultos e 
Idosos 

(Média: 41,5 
anos) 

89,6% 6,9  
(média - 0 a 

10) 

12% PIEROTTI et 
al., 2018a.  

386 Adultos e 
Idosos 

(Média: 42,3 
anos) 

78% 6,94 
(média - 0 a 

10) 

38,3% NASCIMEN
TO et al., 
2019.  
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749  
 

81 Crianças 
(4-12 anos)  

 
586 Adultos 
(13-59 anos) 

 
82 Idosos 

(60-85 anos) 

84,5% 2,85  
(média - 0 a 
4) Crianças  

 
6,54  

(média - 0 a 
10) Adultos 

e idosos  
 
 

14,6% 
(Geral) 

 
56,8% 

(Crianças) 
 

4,8% 
(Adultos) 

 
6% (Idosos) 

PIEROTTI et 
al., 2018b.  

424 
(>18 anos) 

59,4% 4,39 
(0 a 10) 

Não avaliado  BELETE et 
al., 2022.  

1.211 
(>20 anos) 

79,7% Leve: 23,9% 
Moderada: 

36,3% 
Intensa: 
19,5% 

Não avaliado  LEE et al., 
2020.  

78 
(4-12 anos) 

88,5% Leve: 11,5% 
Moderada: 

19,5% 
Forte: 
20,5% 

Intensa: 
37% 

59% RIVIERA et 
al., 2022. 

332 
(> 3 anos) 

58% 6,3 
(0 a 10) 

Não avaliado DOLGUN et 
al., 2017. 

1.350 
<16 anos 

(mediana 7,7) 
 

66%  
(pré-

operatório) 

Pouca: 
39,7% 
Muita: 
16,8% 

Sede muito 
forte: 9,7% 

Não avaliado  ENGELHAR
DT et al., 
2011. 

71 pais 
responderam<

6 anos 
 
48 crianças > 

6 anos 

81% 
(pré-

operatório) 
 

Muita: 2%  Não avaliado  AL-
ROBEYE; 
BARNARD; 
BEW, 2020.  

        Fonte: Elaboração própria.  
 

Outros resultados relevantes destes estudos incluem os sinais 

relacionados à sede e o tempo de jejum prolongado. A boca seca foi o desconforto 

mais citado com taxas de 87,3% (PIEROTTI et al., 2018a)  69,2%, (NASCIMENTO et 

al., 2019) e 74,4% (RIVIERA et al., 2022). Estudo de análise de conceito sobre a 

sede a definiu como: “Experiência sensorial, fisiológica e subjetiva que se refere ao 

desejo de ingerir água visando restabelecer a homeostase dos líquidos corporais, 
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gerando intenso desconforto quando não atendido”. A boca seca foi incluída como 

uma das características definidoras deste sintoma (NASCIMENTO et al., 2021). 

Além disso, a boca seca integra os fatores não homestáticos relacionados a 

presença da sede (ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019).    

A média do tempo de jejum excedeu muito as recomendações em 

todos os estudos, sendo de aproximadamente 16 horas (AL-ROBEYE; BARNARD; 

BEW, 2020; DOLGUN et al., 2017; ENGELHARDT et al., 2011; NASCIMENTO et al., 

2019; PIEROTTI et al., 2018a; PIEROTTI et al., 2018b; RIVIERA et al., 2022).  

É possível observar o quanto a sede é presente e intensa no 

perioperatório. Ainda assim, durante anos, não recebeu atenção por parte da equipe 

de saúde, possivelmente por desconhecimento da equipe do que fazer na presença 

de sede, ou mesmo, por falta de valorização (GARCIA et al., 2017; PAVANI; 

FONSECA; CONCHON, 2016).    

Ainda é preciso lidar com mitos relacionados ao jejum perioperatório. 

Profissionais acreditam que quanto maior o tempo de jejum pré-operatório, mais 

seguro o paciente estará para a realização da anestesia. O temor por complicações 

como broncoapiração parece fundamentar as práticas adotadas, contrariando o que 

as evidências mostram.  

Estudos revelaram que o esvaziamento gástrico de líquidos é 

determinado principalmente por seu conteúdo calórico (BISINOTTO et al., 2019), 

sendo que o esvaziamento é rápido para líquidos com baixo teor calórico e sem 

resíduos (NOBLETT et al., 2006). O esvaziamento de líquidos não calóricos começa 

imediatamente após a sua ingestão e é diretamente proporcional ao volume 

presente no estômago, em um processo exponencial de primeira ordem, com um 

tempo médio de esvaziamento entre 15 e 20 minutos (ERSKINE; HUNT, 1981; 

BISINOTTO et al., 2019). Em crianças saudáveis, o esvaziamento gástrico após a 

ingestão de líquido claro ocorre com uma meia-vida média de 30 minutos. Os 

autores, no entanto, apontam que há considerável variação interindividual 

(SCHMITZ et al., 2011a).  

Além disso, estudos mostraram que a ingestão de líquidos claros até 

duas horas antes do procedimento torna o volume residual menor e o pH maior, ao 

contrário do jejum prolongado que resulta em maior volume residual gástrico, com 

pH ainda mais ácido (CRUVINEL et al., 2004; PEARSE; RAJAKULENDRAN, 1999; 

KEHLET; OLIVEIRA et al., 2009; WILMORE, 2002). Estudos realizados com 
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crianças não encontraram correlação entre o intervalo de jejum pré-operatório com o 

volume de conteúdo gástrico ou valores de pH gástrico menores (BRADY et al., 

2009; SCHMITZ et al., 2011b; SCHMIDT et al., 2014; SCHMITZ et al., 2012). 

Adicionalmente, até o momento, não foram estabelecidos pela 

literatura, o pH e volume gástrico necessários para causar pneumonite aspirativa em 

humanos (BRADY et al., 2009; CRUVINEL et al., 2004; MORO, 2004), embora 

estudos com animais, sugeriram como valores críticos conteúdo gástrico maior que 

0,4 ml.kg-1 e pH menor que 2,5 (ROBERTS; SHIRLEY, 1974).  

Embora seja um evento de elevada morbimortalidade quando 

presente, a broncoaspiração é um evento raro atualmente. Entre as crianças, por 

exemplo, a aspiração pulmonar perioperatória apresenta variação de um a 10 em 

10.000 (BORLAND et al., 1998; MURAT; CONSTANT; MAUD’HUY, 2004;  TIRET et 

al., 1988; WALKER, 2013; WARNER et al., 1999), sendo a indução anestésica, o 

principal período de risco para esse evento (FRYKHOLM et al., 2018).  

A abreviação do jejum no pré-operatório é um fator importante para 

a redução da sede, porém não é o único. Devido aos outros fatores citados 

anteriormente, os pacientes apresentam grande chance de vivenciar esse 

desconforto no POI. A descoberta dos mecanismos antecipatórios de regulação da 

sede, especialmente a presença de receptores sensíveis a substâncias frias e 

mentoladas permitiram a identificação de estratégias efetivas e seguras para o 

paciente cirúrgico, pois, a saciedade da sede é alcançada com volumes muito 

pequenos de líquido.  

 
2.4.1 Modelo de Manejo da Sede  
 
 

O MMS reúne as evidências de estudos conduzidos pelo grupo de 

pesquisa – GPS - e diversos estudos nacionais e internacionais. Quatro pilares para 

o manejo da sede são apresentados em um formato de fácil aplicabilidade clínica: 

identificação, mensuração, avaliação da segurança e uso de estratégia fria ou 

mentolada. O MMS proporciona aos profissionais de enfermagem autonomia na 

tomada de decisão frente à sede do paciente, proporcionando subsídios para uma 

assistência segura e efetiva, consequentemente humanizada. O MMS deve ser 

utilizado em pacientes que apresentem capacidade de verbalizar e que não estejam 

entubados ou traqueostomizados (NASCIMENTO et al., 2020). 
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2.4.1.1 Pilar 1 – Identificação 
 
 

O primeiro pilar tem o objetivo de sensibilizar a equipe para o fato de 

que o paciente faz parte de um grupo de risco para sentir sede. Outro ponto 

importante consiste no fato de que a maioria dos pacientes, com exceção das 

crianças, não verbaliza sua sede de forma espontânea (GARCIA et al., 2017b;  

PIEROTTI et al., 2018 a/b; RIVIEIRA et al., 2022). Neste sentido, o profissional 

precisa ter intencionalidade para avaliar a sede do paciente, mediante o 

questionamento sistematizado quanto a sua percepção de sede.  

Além do questionamento intencional sobre a presença de sede, os 

profissionais podem identificar sinais característicos da sede como a boca e 

garganta seca, constante deglutição de saliva, lábios esbranquiçados, lábios 

rachados e esbranquiçados, língua e saliva grossa, halitose, comportamento de 

busca de água (CAMPANA et al., 2015; MARTINS et al., 2017; NASCIMENTO et al., 

2021). 

 

2.4.1.2 Pilar 2 – Mensuração 

 

Por se tratar de um sintoma subjetivo (CONCHON et al., 2015), a 

sede pode ser avaliada por meio da percepção do indivíduo. Estudos apresentaram 

correlação positiva entre a osmolaridade sanguínea (alterações fisiológicas na 

presença de sede) e autorrelato dos pacientes quando questionados sobre a 

intensidade da sede (ARAI et al., 2014).    

Revisão apresentou que as escalas utilizadas para a avaliação da 

intensidade da sede foram: escala visual analógica (EVA), escala verbal numérica 

(EVN) e escala de faces (EF) para as crianças (MARTINS; FONSECA, 2017). Estas 

são as mesmas escalas utilizadas para avaliação da dor (outro sintoma subjetivo). 

As escalas de avaliação no adulto, geralmente apresentam variação de 0 a 10, 

sendo 0 = ausência do sintoma e 10 = presença máxima do sintoma. A figura abaixo 

ilustra um exemplo de escala para avaliar a sede do adulto.  
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Figura 2 – Exemplo de escala para avaliação da intensidade da sede (no 
adulto). 
 

 
 
 
 
       Fonte: Google.  

 

Já a escala de faces (Figura 3) (CLARO, 1993), apresenta cinco 

possibilidades de resposta, sendo a primeira imagem - rosto do personagem “feliz” - 

= ausência do sintoma, e a última imagem do personagem = sintoma insuportável.  

 

Figura 3 – Escala de faces adaptada para avaliação da sede na criança.  
    

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Adaptado de CLARO, M.T. Escala de faces para avaliação da dor em crianças: etapa 
preliminar. Ribeirão Preto, 1993. p. 1-50. Dissertação (Mestrado) - Escola de Enfermagem de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. 

 

Além da intensidade da sede, é possível avaliar o desconforto que 

esse sintoma ocasiona nos pacientes. Para isso, foi desenvolvida e validada a 

Escala de Avaliação da Sede Perioperatória (EDESP) (Figura 4).  Em seu processo 

de validação a EDESP, apresentou consistência interna, sendo o alfa de Cronbach 

geral igual a 0,91 (MARTINS et al., 2017). Os sete atributos finais da EDEPS são: 

boca seca, lábios ressecados, língua grossa, saliva grossa, garganta seca, gosto 

ruim e vontade de beber água. 
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Figura 4 – Escala de Desconforto da Sede Perioperatória (EDESP).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: MARTINS, P. R. et al. Developing and validating the Perioperative Thirst Discomfort 
Scale. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 51, p. e03240-, 2017. 

 

2.4.1.3 Pilar 3 – Avaliação da Segurança  
 

 

Considerando o uso dos medicamentos anestésicos e seus efeitos 

diretos no nível de consciência dos pacientes, e bloqueio muscular, a avaliação da 

reversão desses efeitos é primordial para o manejo da sede.   

Inicialmente foi elaborado e validado o Protocolo de Segurança para 

o Manejo da Sede (PSMS) (Figura 5) para pacientes adultos. Composto por três 

critérios, o protocolo preconiza a avaliação do nível de consciência, proteção de vias 

aéreas (tosse e deglutição) e avaliação de náusea e vômito. A fidedignidade do 

PSMS foi avaliada por enfermeiros, sendo que os índices de concordância foram 

quase perfeitos, alcançando kappa geral de 0,968, e por técnicos de enfermagem 

com kappa geral de 0,867 (NASCIMENTO et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2018). 

O PSMS na íntegra encontra-se na Figura 5.  

Observou-se que na prática os profissionais utilizavam o PSMS 

também nos pacientes pediátricos, indicando a necessidade da elaboração e 

validação de um instrumento específico para essa população. Nesse sentido, o 
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protocolo pediátrico foi elaborado e validado para crianças com idade entre três e 

doze anos. A fidedignidade do PSMSP foi avaliada por enfermeiros, apontando 

kappa geral de (0,98). O PSMS (Figura 6) é composto por cinco critérios de 

avaliação, sendo eles: nível de consciência, movimentação, proteção de vias aéreas 

(tosse e deglutição), padrão respiratório e avaliação de náusea e vômito (PIEROTTI 

et al., 2020).  

 
Figura 5 – Protocolo de Segurança para o Manejo da Sede - PSMS. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: NASCIMENTO LA et al. Inter-rater Reliability Testing of the Safety Protocol for Thirst  
Management. Journal PeriAnesthesia Nursing, v. 33, n. 4, p.517- 536, 2018. 
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Figura 6 – Protocolo de Segurança para o Manejo da Sede Pediátrica - PSMSP. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: PIEROTTI, I. et al. Elaboração, validação e fidedignidade do protocolo de segurança para o 
manejo da sede pediátrica. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 28:e3321, 2020.  

 

2.4.1.4 Pilar 4 – Estratégias de alívio da sede 
 

O uso de estratégia fria e ou mentolada é recomendada devido às 

descobertas na literatura relacionadas à saciedade pré-absortiva (estímulo de 
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receptores orofaríngeos e ativação de áreas cerebrais). Estudos apresentaram maior 

capacidade do frio no poder de saciedade, diminuição da sensação desagradável de 

boca seca (BRUNSTROM; MACRAE, 1997; BRUNSTROM; TRIBBECK; MACRAE, 

2000; BRUNSTROM, 2002; CHO; KIM; PARK, 2010; SALATA; VERBALIS; 

ROBINSON, 1987), e diminuição da sede (GARCIA et al., 2016).  

A saciedade pré-absortiva envolve a ativação de receptores 

orofaríngeos estimulados pela presença da baixa temperatura ou substâncias 

mentoladas na cavidade oral (ECCLES et al., 2013; ZIMMERMAN et al., 2016), 

denominado de TRPM8 (MCKEMY; NEUHAUSSER; JULIUS, 2002). Esses 

estímulos inibem a liberação de um dos principais hormônios reguladores da 

homeostase e tem correlação com a liberação de angiotensina II, responsável pela 

sensação de sede (ECCLES et al., 2013; ZIMMERMAN et al., 2016), e para isso, 

não há necessidade de grande volume de líquido. Adicionalmente, dentro de 2 a 5 

minutos após os estímulos, já se inicia a saciedade pré-absortiva (VERBALIS, 2003).  

Ensaio clínico randomizado realizado com 208 pacientes avaliou a 

eficácia de um picolé de gelo de 10 ml em comparação com 10 ml de água em 

temperatura ambiente para alívio da sede no POI. O picolé de gelo foi 37,8% 

(p<0,01) mais eficaz que a água na redução da intensidade de sede (CONCHON; 

FONSECA, 2017). Adicionalmente um hidratante labial (que pode ser mentolado ou 

não) também tem a função de estimular os receptores e melhorar o conforto dos 

pacientes (GARCIA et al., 2018; SERATO et al., 2019).  

Estudo avaliou a agradabilidade do picolé de gelo e hidratante labial 

mentolados em 50 pacientes em POI de cirurgia bariátrica. Os resultados revelaram 

que o hidratante labial mentolado foi considerado uma estratégia com sabor e 

intensidade de mentol agradáveis e que proporciona hidratação dos lábios (GARCIA 

et al., 2018).  

Na prática assistencial isso significa que é possível realizar o manejo 

da sede do paciente em POI de forma segura, efetiva e rápida, uma vez que pouco 

volume de líquido reduz a sede por meio da ativação de receptores sensíveis ou frio 

e ao mentol.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a implementação do Modelo de Manejo da Sede no pós-

operatório imediato, norteada pelo referencial teórico da Tradução e Intercâmbio do 

Conhecimento (TIC) e operacionalizada pela intervenção Evidence-Based Practice 

for Improving Quality (EPIQ).  

 

3. 2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Descrever e refletir sobre o processo de implementação do Modelo 

de Manejo da Sede no pós-operatório imediato guiado pela intervenção de Tradução 

e Intercâmbio do Conhecimento Evidence-Based Practice for Improving Quality 

(EPIQ). 

 

Avaliar a adoção e a fidelidade da implementação do Modelo de 

Manejo da Sede no pós-operatório imediato guiada por uma intervenção 

multifacetada de Tradução e Intercâmbio do Conhecimento.  
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4 MÉTODO  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo quase-experimental do tipo pré-teste e pós-

teste, com delineamento tempo-série, sem grupo controle, norteado pelo arcabouço 

teórico TIC e operacionalizado pela intervenção EPIQ. Esta pesquisa apresenta 

característica interventiva e foi realizada de modo prospectivo e longitudinal, com 

abordagem quantitativa.  

A pesquisa quase-experimental assemelha-se aos experimentos por 

também envolver a manipulação de uma variável independente. No entanto, os 

quase experimentos não possuem as características de randomização, de grupo 

controle, ou ambas, típicas dos experimentos verdadeiros. Neste caso, o único tipo 

de comparação que pode ser feito é um estudo de comparação pré-teste e pós-teste 

(POLIT, BECK; 2018).  

O tipo de estudo pré e pós-teste do tipo tempo-série, envolve a 

coleta de dados durante um longo período de tempo e a realização da intervenção 

durante esse período (LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018). Trata-se de um 

delineamento útil para determinar tendências, sendo bastante utilizado quando um 

único grupo de participantes está disponível. Os pesquisadores podem medir o 

fenômeno de interesse por um período mais longo e introduzir a intervenção em 

algum momento do decorrer do período de coleta de dados. Mesmo com a ausência 

de um grupo de comparação, o âmbito mais amplo de pontos de coleta de dados 

ajuda a excluir ameaças à validade, tais como os efeitos do tempo na variável 

resposta (LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018). 

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

Todas as etapas foram realizadas em um hospital universitário de 

nível terciário no norte do Paraná. Trata-se de uma instituição pública com 431 

leitos, todos à disposição do Sistema Único de Saúde (SUS), referência para 

trauma, tratamento de queimados, gravidez de alto risco e transplante de medula 

óssea. Esta instituição comporta um Centro Cirúrgico (CC) com sete salas 
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operatórias e uma SRA com seis leitos. A média mensal de cirurgias realizadas é de 

640.  

 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO  

 

Amostra não probabilística determinada pelo tempo de coleta de 

dados. A amostra constitui-se pelos eventos observados da assistência prestada por 

profissionais de enfermagem aos pacientes em POI com idade superior a três anos.    

A idade superior a três anos foi estabelecida, por se tratar da idade 

mínima para a inclusão no MMS (PIEROTTI et al., 2020). Participaram 

(indiretamente) pacientes de ambos os sexos, em POI e, em condições de verbalizar 

com a equipe de enfermagem. Ressalta-se que não houve qualquer contato verbal 

entre a pesquisadora e os pacientes, apenas observação da interação dos 

profissionais de enfermagem com eles.   

Os profissionais do CC participaram da pesquisa com finalidades 

diferentes. Um grupo foi selecionado e convidado para compor o CPP, que objetiva 

escolher pessoas chave da unidade para serem os facilitadores internos da 

implementação, bem como, participar das tomadas de decisões (LEE et al., 2009; 

STEVENS et al., 2014a, 2014b). Neste sentido, a escolha para a composição desse 

grupo foi intencional e buscou os profissionais que apresentavam algum tipo de 

liderança na unidade (formal ou informal) além de incluir diferentes classes 

profissionais. Ademais, facilitadores externos também foram convidados para 

composição do CPP (membros do GPS - especialistas no tema sede).  

O outro grupo foi composto pelos profissionais de enfermagem do 

CC que participaram do processo de implementação. Incluiu-se profissionais de 

ambos os sexos e que não estavam de férias ou licença no início do processo de 

implementação.   

 

4.4 COLETA DE DADOS  

 

A pesquisa aconteceu entre novembro de 2020 a julho de 2021 e 

seguiu as duas fases preconizadas pela intervenção EPIQ: Fase 1 – Preparação e 

Fase 2 – Implementação e mudança (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014a, 

2014b) (Quadro 6). Além disso, em todas as etapas e passos, os quatro elementos 
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essenciais para a tradução do conhecimento foram considerados: síntese das 

melhores evidências; disseminação; troca e aplicação eticamente sólidas do 

conhecimento.  

 
Quadro 6 – Atividades realizadas nas fases da intervenção multifacetada 

EPIQ.  
Fase 1: Preparação 

Atividades Duração 

- Coleta de dados pré-implementação (diagnóstico basal). 
- Formação, sensibilização e capacitação do Conselho de 
Pesquisa Prática (CPP). 
- Identificação de barreiras e facilitadores. 
- Revisão das evidências disponíveis. 
- Decisão pela mudança de prática e planejamento das 
mudanças e estratégias de TIC (lembretes, dinâmicas, aula 
expositiva dialogada, capacitação individual, auditoria e 
feedback, entre outros). 
  - Realização de reuniões para estabelecimento de 
colaboração institucional com áreas de gestão.  

3 meses  

Fase 2: Implementação e mudança 

Atividades Duração  

- Implementação do MMS com o uso de diversas estratégias 
de TIC em três ciclos rápidos de melhoria contínua da 
qualidade – PDSA.  
- Período sem intervenção da pesquisadora.  
- Avaliação da mudança. 

6 meses 

Fonte: Elaboração própria.  
 

Fase 1 – Preparação 

 

A primeira fase compreendeu três meses da pesquisa (novembro de 

2020 a janeiro de 2021) e incluiu as seguintes etapas: coleta de dados pré-

implementação, formação, sensibilização e capacitação do CPP, identificação de 

barreiras e facilitadores, revisão das evidências disponíveis, decisão pela mudança 

de prática e realização de reuniões para estabelecimento de colaboração 

institucional com áreas de gestão.  

Coleta de dados pré-implementação (reconhecimento do cenário e 

população base): aconteceu durante o mês de novembro no qual a pesquisadora 

esteve na SRA diariamente, nos diferentes turnos de trabalho. O tempo para a 

realização desta atividade foi de quatro horas diárias. O objetivo foi observar como a 

equipe de enfermagem realizava o MMS. A pesquisadora não fazia qualquer 
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interação verbal com os profissionais ou com os pacientes, apenas observava a 

prática e registrava em roteiro de coleta de dados. O roteiro continha informações 

para caracterização dos colaboradores como idade, sexo e turno de trabalho. 

Ademais, o roteiro continha questões referentes à realização dos quatro pilares do 

MMS: identificação, mensuração, uso do protocolo de segurança e estratégia de 

alívio ofertada. Adicionalmente, foram coletados dados para caracterização dos 

pacientes como: idade, sexo, clínica, tipo e duração do procedimento e anestesia 

(Apêndice A). O MMS pode ser realizado múltiplas vezes em cada paciente 

(NASCIMENTO et al., 2020), e para este estudo, a amostra foi definida como o 

número de eventos observados. 

Formação, sensibilização e capacitação do CPP: o CPP foi 

composto por 12 profissionais, sendo eles: uma anestesiologista, duas enfermeiras 

chefes do bloco cirúrgico, duas enfermeiras assistenciais da SRA, três técnicas de 

enfermagem e quatro membros do GPS, incluindo a pesquisadora principal. Os 

critérios para inclusão dos membros foram a intencionalidade de incluir as pessoas 

que exerciam algum tipo de liderença na unidade, e a expertise na área de sede. 

Foram realizadas sete reuniões com diferentes objetivos e abordagens: 

sensibilização e capacitação sobre o MMS, apresentação dos dados pré-

implementação, exposição do método da pesquisa incluindo os referenciais 

utilizados, identificação de barreiras e facilitadores e decisões de mudança.  

Identificação de barreiras e facilitadores junto ao CPP: em duas das 

reuniões realizadas em janeiro de 2021, levantaram-se as barreiras e facilitadores 

para a realização do MMS. Para isso, post-it foram distribuídos para que os 

membros do CPP pudessem escrever livremente. Posteriormente, a pesquisadora 

principal os organizou em um quadro e os validou com o grupo. Além disso, 

estratégias foram selecionadas a fim de superar as barreiras. 

Revisão das evidências disponíveis: após a apresentação das 

evidências sobre as melhores práticas sobre o manejo da sede do paciente em POI, 

foi definido o que seria inserido na unidade. Além das evidências, também foram 

consideradas a experiência clínica do profissional por meio de relatos referentes aos 

10 anos de aproximação com o MMS na unidade e as preferências do paciente pela 

estratégia fria (GARCIA et al., 2018; SILVA, ARONI, FONSECA; 2016).   

Decisão pela mudança de prática: considerando os resultados das 

observações pré-implementação, a meta (taxa) para realização do MMS foi definida, 
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além de o estabelecimento de papeis e ações que cada membro do CPP deveria 

realizar para facilitar o processo de implementação. Mudanças no impresso 

perioperatório foram necessárias para adequação de itens relacionados ao MMS 

(Apêndice B). 

Realização de reuniões para estabelecimento de colaboração 

institucional com áreas de gestão: reuniu-se com a diretoria de enfermagem para 

apresentação do projeto e solicitação de recurso financeiro e padronização dos 

insumos necessários, com a nutricionista para responsabilização pela confecção da 

estratégia de alívio da sede e, com os profissionais da informática para inserção do 

MMS no prontuário eletrônico.  

 

Fase 2 – Implementação e Mudança 

 

O período de implementação e mudança teve duração de seis 

meses (fevereiro a julho de 2021) e incluiu a verificação do plano de mudança por 

meio da ferramenta PDSA. 

Realização de ciclos de melhoria contínua PDSA (Quadro 7): 

realizaram-se três ciclos para implementar e avaliar o processo, com duração total 

de aproximadamente três meses. Cada ciclo se iniciava com uma reunião do CPP 

para estabelecer a meta a ser alcançada, na sequência, a pesquisadora juntamente 

com alguns membros do CPP, realizava as estratégias para TIC - específicas e 

personalizadas para cada pilar.  

A auditoria da mudança foi realizada por meio da observação da 

prática dos profissionais pela pesquisadora principal, nos três últimos dias de cada 

ciclo, após a realização das estratégias de TIC. Inicialmente, o objetivo era avaliar 

todos os turnos de trabalho, no entanto, neste período de coleta, houve redução no 

número de cirugias eletivas devido à pandemia de COVID-19, além de mudança 

física da SRA para sala de pré-operatório dentro da mesma unidade. Desta forma, 

os dados coletados foram dos períodos matutino e vespertino. Ressalta-se que, 

devido à escassez de recursos humanos, os mesmos profissionais que atuavam no 

período noturno cobriam os demais períodos sendo, então, participantes da coleta 

de dados. O momento da coleta foi definido de acordo com a disponibilidade da 

pesquisadora e teve duração de quatro horas em cada dia. O roteiro de coleta de 

dados foi o mesmo utilizado para a coleta pré-implementação (Apêndice A).  
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Quadro 7 – Ciclos de melhoria contínua da qualidade – PDSA para 
implementação do MMS e avaliação do processo (estratégias 
de TIC, meta, público-alvo e indicador de avaliação).  

Duração  Estratégias TIC Meta Público-alvo Indicador de 
avaliação  

Ciclo 1 – Foco na sensibilização geral sobre o MMS 

8  
semanas  

- Aula expositiva 
dialogada.  
- Lembretes com 
a logo projeto 
Paciente sem 
Sede (PASS).  
- Distribuição de 
brindes.  

- Alcançar 100% 
dos profissionais 
de enfermagem.  
- Realização 
completa do 
MMS em 70% 
das 
oportunidades. 

Profissionais 
de 
enfermagem.  

- Frequência 
dos 
participantes. 
- Número de 
vezes que o 
MMS 
completo foi 
realizado 
dividido pelo 
número total 
de vezes que 
poderia ser 
realizado.  

Ciclo 2 – Foco nos pilares Identificação e Mensuração 

2 
semanas  

- Lembretes e 
cartazes. 
- Vídeo “é fácil 
perder de vista 
algo que não 
esteja 
procurando”. 
- Uso de óculos 
coloridos.  
- Música “Tenho 
sede” do autor 
Gilberto Gil.  
- Dinâmica com 
uso das escalas.   

- Realização 
completa do 
MMS em 70% 
das 
oportunidades. 

Profissionais 
de 
enfermagem. 

- Número de 
vezes que o 
MMS 
completo foi 
realizado 
dividido pelo 
número total 
de vezes que 
poderia ser 
realizado. 

Ciclo 3 – Focos nos pilares Segurança e Estratégia 

3 
semanas  

- Lembretes e 
cartazes. 
- Capacitação 
teórica e 
prática, de 
forma individual 
ou em duplas, 
sobre os 
protocolos de 
segurança.  
- Dinâmica de 
avaliação do 
risco. 
- Produção e 

- Realização 
completa do 
MMS em 70% 
das 
oportunidades. 

Profissionais 
de 
enfermagem. 

- Número de 
vezes que o 
MMS 
completo foi 
realizado 
dividido pelo 
número total 
de vezes que 
poderia ser 
realizado. 



71 

 

 

disponibilização 
de vídeo com 
etapas de 
avaliação pelos 
protocolos. 
- Dinâmica da 
saciedade pré-
absortiva da 
sede 
(estratégia fria).  
- Distribuição 
de brindes. 

    Fonte: Elaboração própria.  
 

Além das estratégias de TIC apresentadas no quadro acima, houve 

a denominação de uma facilitadora interna, uma enfermeira assistencial do CC/SRA, 

responsável por acompanhar a realização do MMS na unidade, buscando engajar a 

equipe, além de apresentar aos facilitadores externos as possíveis demandas como 

dificuldades e a necessidade de novas intervenções.  

Houve um período sem intervenção da pesquisadora por 

aproximadamente dois meses e, posteriormente iniciou-se a coleta de dados pós-

implementação. Os dados foram coletados em julho de 2021, também por meio da 

observação da prática dos profissionais na SRA, com duração de quatro horas em 

cada dia, nos diferentes turnos de trabalho. O roteiro de coleta foi o mesmo utilizado 

nas etapas anteriores (Apêndice A). 

 

4.5 VARIÁVEIS 

 

Considerou-se como sucesso na implementação a realização 

completa do MMS por profissionais de enfermagem, em 70% das oportunidades de 

abordagem aos pacientes em POI na SRA. O processo de implementação foi avaliado 

por meio da adoção (PROCTOR et al., 2011) e aspectos da fidelidade, como adesão e 

alcance do público-avo (CARROL et al., 2007; GEARING et al., 2011; HAYNES et al., 

2016).  

A adoção é definida pela intenção, decisão inicial ou ação em tentar 

ou empregar uma inovação ou prática baseada em evidências (PROCTOR et al., 

2011). Pode ser operacionalizada pelo número ou proporção de organizações ou 

ambientes que concordam em realizar a intervenção, bem como, o número ou 
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proporção de indivíduos nesses locais que, em última instância, realizariam a 

intervenção (REILLY et al., 2020). 

A adoção da intervenção foi definida como a realização por completo 

do MMS pelos profissionais, apresentada pela variação na utilização da evidência 

nos momentos pré e pós-implementação. Avaliou-se a adoção, neste estudo, por 

meio do indicador: número de vezes que o MMS completo foi realizado dividido pelo 

número total de vezes que poderia ser realizado x 100. Os critérios para definir a 

realização completa do MMS pelo profissional foram: 1) questionamento intencional 

pelo profissional sobre a presença de sede ou valorização do relato espontâneo do 

paciente dando continuidade na realização dos demais pilares e anotação 

adequada, 2) mensuração da intensidade da sede, 3) uso de protocolo pertinente 

para cada faixa etária e, 4) oferta de estratégia fria. Os itens 2, 3 e 4 eram 

necessários apenas na presença de sede. O item 4 acontecia quando havia 

aprovação pelo protocolo de segurança.  

Adicionalmente a adoção completa do MMS, avaliou-se a realização 

individual de cada pilar, segundo o indicador: número de vezes que o pilar foi 

realizado dividido pelo número total de vezes que deveria ser realizado x 100. O 

denominador variou em cada pilar considerando os critérios de exclusão: pilar 

Identificação: situações nas quais o paciente estava dormindo e nas quais verbalizou 

a sede de forma espontânea, pilar Mensuração: situações nas quais o paciente 

estava dormindo e em ausência de sede, pilar Segurança: situações nas quais o 

paciente estava dormindo e em ausência de sede e, pilar Estratégia: situações nas 

quais o paciente estava dormindo, em ausência de sede e ou reprovação pelo 

protocolo de segurança.  

A fidelidade pode considerar cinco elementos, sendo eles: 1) adesão 

a uma intervenção, 2) exposição ou dose, 3) qualidade de entrega, 4) 

responsividade do participante e, 5) diferenciação do programa (PROCTOR et al., 

2011; CARROL et al., 2007).  

A adesão é definida como "um programa de serviço ou intervenção 

está sendo entregue como foi projetado ou escrito, ou seja, até que ponto os 

responsáveis pela entrega de uma intervenção realmente aderem à intervenção 

conforme delineada por seus idealizadores" (CARROL et al., 2007). As 

subcategorias que integram a adesão são: conteúdo, frequência, duração e 

cobertura (ou seja, dose) (CARROL et al., 2007).  
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No presente estudo, avaliou-se o nível de adesão da evidência pelos 

profissionais durante os três ciclos rápidos de PDSA da implementação. Os 

resultados foram apresentados para a realização individual de cada pilar e do MMS 

de forma completa, e foram mensurados utilizando-se os mesmos indicadores 

descritos acima.  

Adicionalmente, avaliou-se o alcance do público-alvo no primeiro 

ciclo rápido de PDSA da implementação.  

 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram tabulados em planilha no Excel 2010® e analisados 

com o auxílio do programa estatístico Statistical Package for Social Science – 

SPSS® (IBM SPSS) (versão 23.0).  

Para a comparação da adoção nos momentos pré e pós-

implementação, utilizou-se o teste de Qui-quadrado com nível de significância de 

0,05. Adicionalmente a análise da adoção completa do MMS, apresentou-se de 

forma descritiva, por meio de frequência absoluta e relativa, a realização individual 

de cada pilar.   

Os resultados dos ciclos de PDSA durante a implementação, foram 

apresentados de forma descritiva por meio de frequência absoluta e relativa, para a 

realização individual de cada pilar e do MMS de forma completa.  

O alcance do público-alvo no primeiro ciclo foi descrito pela 

porcentagem de profissionais contemplados em relação à meta estabelecida 

(primeira meta).  

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 Em cumprimento a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos, da Universidade Estadual de Londrina, com CAAE: 

13638519.1.0000.5231 (Anexo A). Os participantes do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice C), após a pesquisadora 

fornecer informações quanto ao objetivo do estudo e ressaltar que eles poderiam, a 
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qualquer momento, desistir da investigação, sem nenhum tipo de risco ou prejuízo. 

Além disso, o Termo de Sigilo e Confidencialidade foi assinado (Apêndice D). 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados serão apresentados no formato de dois manuscritos: 

 

Reflexões sobre a implementação do Manejo da Sede no pós-operatório 

imediato em um cenário brasileiro 

 

Implementação do Manejo da Sede no pós-operatório imediato norteada pela 

Tradução e Intercâmbio do Conhecimento 
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5.1 MANUSCRITO 01 

 

Reflexões sobre a implementação do Manejo da Sede no pós-operatório 

imediato em um cenário brasileiro  

 

RESUMO 

 

Objetivo: descrever e refletir sobre o processo de implementação do Modelo de 
Manejo da Sede no pós-operatório imediato guiado pela intervenção de Tradução e 
Intercâmbio do Conhecimento Evidence-Based Practice for Improving Quality 
(EPIQ). Método: estudo de reflexão e descrição do processo. Resultados: A sede 
perioperatória é altamente prevalente e angustiante para o paciente cirúrgico, e 
ainda assim, subvalorizada. O Modelo de Manejo da Sede reúne as melhores 
evidências para minorar o desconforto vivenciado pelos pacientes no perioperatório. 
Há, porém, uma lacuna entre evidências e seu uso na prática assistencial. A adoção 
de novas evidências por profissionais de saúde é um processo complexo 
envolvendo múltiplos fatores. É preciso utilizar um arcabouço teórico que considere 
e sistematize toda a complexidade que envolve o processo de mudança, como a 
Tradução e Intercâmbio do Conhecimento. A implementação foi guiada pela 
intervenção multifacetada Evidence-based Practice for Improving Quality, que visa a 
mudança da cultura organizacional e sustentação das mudanças comportamentais. 
A implementação do Manejo da Sede seguiu as duas fases da intervenção: 
preparação e implementação e mudança. Dentre as atividades, destacam-se: 
realização do diagnóstico basal; formação, sensibilização e capacitação do grupo 
chave na unidade; identificação de barreiras e facilitadores e implementação das 
estratégias de tradução do conhecimento por meio de ciclos rápidos de melhoria 
contínua da qualidade. Considerações finais: A tradução do conhecimento por 
meio de sua intervenção multifacetada representou um avanço no processo de 
implementação do manejo da sede no pós-operatório imediato, ao agregar os 
múltiplos fatores relevantes e complexos para uma implementação bem-sucedida.    
 

Descritores: Cuidados Pós-Operatórios. Sede. Enfermagem Baseada em 

Evidências.   

 

ABSTRACT 
 
 
Objective: to describe and ponder on the process of implementing the Thirst 
Management Model in the immediate postoperative period guided by the Knowledge 
Translation Intervention Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ). 
Method: reflective study and process description. Results: Perioperative thirst is 
highly prevalent and distressing for the surgical patient, yet underappreciated. The 
Thirst Management Model brings together the best evidence to alleviate the 
discomfort experienced by patients in the perioperative period. There is, however, a 
gap between evidence and its use in care practice. The adoption of new evidence by 



77 

 

 

health professionals is a complex process involving multiple factors. It is necessary to 
use a theoretical framework that considers and systematizes all the complexity that 
involves the change process, such as Knowledge Translation. The implementation 
was guided by the multifaceted intervention Evidence-based Practice for Improving 
Quality, which aims to modify organizational culture and sustain behavioral changes 
in the working process. The implementation of Thirst Management Model followed 
the phases of the intervention: preparation, implementation and change. Among the 
activities are highlighted: baseline diagnosis; formation, sensitization, and training of 
the key group in the unit; identification of barriers and facilitators; and implementation 
of knowledge translation strategies through rapid cycles of continuous quality 
improvement. Final considerations: Knowledge Translation through its multifaceted 
intervention represented an advance in the process of implementation of Thirst 
Management Model in the immediate postoperative period, by aggregating the 
multiple relevant and complex factors for a successful implementation. 
 
Descriptors: Postoperative Care. Thirst. Evidence-Based Nursing.    
 

INTRODUÇÃO  

 

A sede é um dos principais desconfortos relatados pelo paciente no 

pós-operatório imediato (POI) em diferentes realidades e países. Estudos nacionais 

apresentam prevalências elevadas entre 84,5% (PIEROTTI et al., 2018) e 97,6% 

(SERATO et al., 2019). Estudo na China revelou prevalência de 79,7% (LEE et al., 

2020). Além de prevalente, a sede apresenta elevada intensidade (LEE et al., 2020; 

PIEROTTI et al., 2018; SERATO et al., 2019) e resulta em sentimentos de angústia 

e ansiedade, e sobrepuja outros sintomas como a dor e a fome (ALMERON et al., 

2021).  

Embora o cuidado com a sede seja tão primordial para o bem-estar 

de um indivíduo, a atenção dada a esta necessidade tem-se revelado inovadora 

(NASCIMENTO et al., 2020). Protocolos e diretrizes para desconfortos e 

complicações pós-operatórias como hipotermia, hipóxia e dor foram bem 

documentados. Entretanto, a identificação da sede, sua mensuração e tratamento 

não faziam parte do cenário e do registro, sobretudo na Sala de Recuperação 

Anestésica (SRA). Considerava-se tabu ofertar líquido precocemente devido o risco 

de broncoaspiração, acarretando desconforto prolongado e desnecessário ao 

paciente. Soma-se a isso, a falta de conhecimento e a desvalorização da equipe de 

saúde em relação à sede dos pacientes (CONCHON, 2016; GARCIA et al., 2017; 

PAVANI; FONSECA).  
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A escassez de pesquisas a respeito da sede no perioperatório reflete 

um descompasso com a percepção e relato de desconforto intenso por parte do 

paciente, assim como, a necessidade de proporcionar cuidado a essa população 

(ALMERON et al., 2021; SILVA et al., 2018). Diante desta constatação, o Grupo de 

Estudo e Pesquisa da Sede (GPS) foi criado por pesquisadores, na Universidade 

Estadual de Londrina. Os resultados dos estudos do GPS, somados a evidências na 

literatura, conduziram o GPS ao desenvolvimento do Modelo de Manejo da Sede 

(MMS) que visa aliviar, de maneira segura e precoce, a sede do paciente no POI 

(NASCIMENTO et al., 2020).  

Composto por quatro pilares, o MMS identifica a sede, mensura a 

intensidade e desconforto por meio de escalas, utiliza protocolos para avaliar a 

segurança na aplicação da estratégia, e oferta estratégias fria e ou mentolada para 

aliviar a sede (NASCIMENTO et al., 2020). 

Ao longo de aproximadamente 10 anos de estudos, o GPS realizou 

várias intervenções educativas em um hospital universitário brasileiro, com a 

finalidade de disseminar o conhecimento para os profissionais do centro cirúrgico, 

além de incluir o registro sobre a sede no prontuário do paciente (GARCIA et al., 

2015). Entretanto, essas intervenções não tinham um plano sistemático sustentado 

por um arcabouço teórico que considera a complexidade dos processos de mudança 

da prática (BUENO, 2021; CIHR, 2016; LEE et al., 2011). A presença de docentes e 

alunos do GPS na SRA permitiu observar que a implementação do MMS não 

aconteceu por completo, visto que alguns profissionais permaneciam sem avaliar a 

sede, e outros, realizavam apenas alguns pilares do MMS.  

A implementação de novas evidências é baixa e lenta nos serviços 

de saúde. Dentre os diversos desafios apresentados na literatura, incluem-se a falta 

de tempo para ler artigos de pesquisa e implementar as novas ideias; falta de 

recurso humano; falta de acesso a informações de pesquisa; falta de apoio 

administrativo (KERR; RAINEY, 2021). Outro desafio é a abordagem de temas 

inovadores como o manejo da sede (NASCIMENTO et al., 2020).   

Neste sentido, com o objetivo de que as evidências sejam 

efetivamente adotadas pela equipe de saúde, é preciso utilizar um arcabouço teórico 

que integre os múltiplos fatores do processo (CIHR, 2016; LEE et al., 2011; BUENO, 

2021). A Tradução e Intercâmbio do Conhecimento (TIC) (termo utilizado no Brasil 

para se referir ao Knowledge Translation - KT) (VIEIRA; GASTALDO; HARRISON, 
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2020), apresenta-se como um relevante conceito neste sentido. A efetividade da TIC 

em relação à simples disseminação do conhecimento mostra-se no engajamento e 

integração daqueles que utilizarão o conhecimento em todas as etapas da pesquisa, 

além de, facilitar o uso do conhecimento científico na prática clínica pelos 

profissionais da saúde (CIHR, 2016; VIEIRA; GASTALDO; HARRISON, 2020). 

Para que uma evidência se transforme em rotina na prática dos 

profissionais de saúde, recomenda-se incorporar estratégias multifacetadas de TIC, 

definidas como um conjunto de estratégias utilizadas para alcançar a tradução e 

intercâmbio do conhecimento em um processo de implementação (OLSON; 

OUDSHOORN, 2019).  

Um exemplo dessas estratégias é a intervenção multifacetada 

Evidence based Practice for Improving Quality (EPIQ), traduzida como Prática 

Baseada em Evidência para a Melhoria do Processo de Qualidade, que se diferencia 

por envolver os atores da ação, incentivando-os a se apropriar de seus problemas e 

soluções locais, facilitando a aceitação e maximizando o impacto de uma 

implementação (LEE et al., 2011). Isso ocorre pelo fato da experiência do 

profissional e a realidade local serem valorizadas como componentes indispensáveis 

para uma implementação (STEVENS et al., 2014). A EPIQ tem por objetivo 

fundamentar a implementação da evidência na prática clínica (LEE et al., 2011). 

Diante do exposto, importa refletir sobre as dificuldades de traduzir e 

intercambiar as melhores evidências para a prática em cenário brasileiro, além de 

descrever o caminho percorrido para o processo de implementação. Dessa forma, 

objetiva-se com este estudo descrever e refletir sobre o processo de implementação 

do Modelo de Manejo da Sede no pós-operatório imediato guiado pela intervenção 

de Tradução e Intercâmbio do conhecimento Evidence-Based Practice for Improving 

Quality (EPIQ). 

 

MÉTODO 
 

Esta reflexão integra um estudo denominado: “Implementação do 

Manejo da Sede: intervenção norteada pela Tradução e Intercâmbio do 

Conhecimento”. Trata-se da descrição e reflexão sobre o processo de 

implementação de evidência na prática assistencial guiado por uma intervenção de 

tradução e intercâmbio do conhecimento EPIQ.  
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A implementação aconteceu no centro cirúrgico (CC) de um hospital 

universitário do norte do Paraná. Trata-se de um hospital com 431 leitos todos a 

disposição do Sistema Único de Saúde. O CC em questão comporta sete salas 

cirúrgicas, sendo a média mensal de procedimentos de aproximadamente 640. 

Conta ainda, com uma Sala de Recuperação Anestésica (SRA) com seis leitos.   

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em seres 

humanos, sob o CAAE 13638519.1.0000.5231. 

 

RESULTADOS  

 

A implementação do MMS na prática assistencial seguiu as duas 

etapas preconizadas pela intervenção EPIQ: 1) Preparação e, 2) Implementação e 

Mudança (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014). O quadro abaixo apresenta o 

resumo das atividades realizadas.    

 

Quadro 1 – Atividades realizadas para implementação do MMS segundo a 
intervenção EPIQ.  

Fase 1: Preparação 

Atividades Duração 

- Coleta de dados pré-implementação (diagnóstico basal). 
- Formação, sensibilização e capacitação do Conselho de 
Pesquisa Prática (CPP). 
- Identificação de barreiras e facilitadores. 
- Revisão das evidências disponíveis. 
- Decisão pela mudança de prática e planejamento das 
mudanças e estratégias de TIC (lembretes, dinâmicas, aula 
expositiva dialogada, capacitação individual, auditoria e 
feedback, entre outros). 
  - Realização de reuniões para estabelecimento de 
colaboração institucional com áreas de gestão. 

3 meses  

Fase 2: Implementação e mudança 

Atividades Duração  

- Implementação do MMS com o uso de diversas estratégias 
de TIC em três ciclos rápidos de melhoria contínua da 
qualidade – PDSA.  
- Período sem intervenção da pesquisadora.  
- Avaliação da mudança.  

6 meses 

       Fonte: Elaboração própria.  

 

 



81 

 

 

Preparação  

 

Coleta de dados pré-implementação (diagnóstico basal)  

 

Com o objetivo de observar como a equipe de enfermagem realizava 

o MMS, realizou-se a coleta dos dados basais para diagnóstico situacional (pré-

implementação). Durante um mês, a pesquisadora principal esteve na SRA 

diariamente por quatro horas, nos diferentes turnos de trabalho. A coleta de dados 

aconteceu por meio da observação passiva da prática dos profissionais e registros 

em roteiro de coleta de dados. Foram coletadas informações sobre a realização ou 

não dos pilares do MMS, dados de caracterização dos profissionais como idade, 

sexo e turno de trabalho, além de dados de caracterização dos pacientes por meio 

dos prontuários.  

 
Formação, sensibilização e capacitação do Conselho de Pesquisa e Prática (CPP) 

 

O CPP tem como objetivo reunir líderes internos e externos à 

unidade de implementação, para tomada de decisão e auxílio em todo o processo 

como facilitadores internos (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014). Ao todo, 12 

profissionais compuseram o CPP, incluindo uma anestesiologista, duas enfermeiras 

chefes do bloco cirúrgico, duas enfermeiras assistenciais da SRA, três técnicas de 

enfermagem e quatro membros do GPS, incluindo a pesquisadora principal. Os 

critérios para a seleção dos membros foram a intencionalidade de incluir as pessoas 

chave da unidade por exercerem algum tipo de liderança, e a expertise na área de 

sede.  

Após a formação do CPP, realizaram-se sete reuniões com 

diferentes objetivos e estratégias: uso de aula expositiva dialogada com dinâmicas e 

distribuição de brindes para sensibilização do grupo em relação ao tema sede; 

apresentação dos dados resultantes da auditoria basal; apresentação dos 

pressupostos da TIC, como seria o processo de implementação na unidade e a 

ferramenta para auditorias; identificação de barreiras e facilitadores para a 

implementação da evidência; revisão do impresso perioperatório para adequar os 

itens do MMS e; definição das metas a serem alcançadas durante a implementação. 
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As reuniões aconteceram com intervalos de aproximadamente duas semanas, em 

uma sala de reunião dentro do CC com duração de uma hora cada.   

 

Identificação de barreiras e facilitadores 
 

Para a identificação das barreiras e facilitadores, foram distribuídos 

post-it aos membros do CPP, permitindo, que escrevessem suas ideias livremente. 

Na sequência, a pesquisadora principal os organizou em um quadro e validou com o 

grupo. As barreiras foram divididas em individuais e organizacionais e estratégias 

foram levantadas na tentativa de superá-las (Quadro 2).   

 
Quadro 2 – Barreiras e estratégias para enfrentamento levantadas pelo 

CPP.  
Barreiras individuais Estratégias de enfrentamento 

- Existência do mito relacionado à 
ingestão precoce de líquido no POI. 
 

- Capacitação com toda a 
equipe de enfermagem, por 
meio de múltiplas estratégias 
TIC: aula expositiva dialogada, 
uso de lembretes, dinâmicas, 
músicas, vídeos, dentre outros. 

- Falta de empenho de alguns 
profissionais para a realização do MMS.  

- Sensibilização da equipe por 
meio dos membros do CPP, 
incentivando a realização do 
MMS.  

- Falhas na anotação.  - Uso de estratégias TIC como 
aula expositiva dialogada e uso 
de lembretes para reforçar a 
relevância e o registro correto 
do MMS no prontuário do 
paciente.  

- Realização incompleta dos pilares do 
MMS.  
 

- Uso de estratégias TIC como 
aula expositiva dialogada, uso 
de lembretes, dinâmicas, 
distribuição de brindes 
motivacionais e, 
disponibilização de quadro 
ilustrativo feito especialmente 
para SRA com os impressos 
necessários para realização do 
MMS coloridos e lúdicos. 

- Falta de utilização do protocolo de 
segurança quando o paciente está 
alerta.  

- Realização de capacitação 
teórica e prática, reforçando a 
avaliação de cada critério de 
segurança.  

- Falta de conhecimento dos - Uso de estratégias TIC como 
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profissionais.  aula expositiva dialogada, uso 
de lembretes, dinâmicas, 
músicas, vídeos, dentre outros.  

Barreiras organizacionais Estratégias de enfrentamento 

- Falta de recurso financeiro para 
aquisição de insumos para confecção 
do picolé de gelo e estratégias 
mentoladas. 

- Participação em reunião com a 
diretoria de Enfermagem para 
solicitação de recurso financeiro 
para aquisição permanente dos 
insumos necessários para a 
confecção das estratégias frias 
e mentoladas.  

- Falta de conhecimento sobre o projeto 
PASS e incentivo por parte da alta 
gestão hospitalar.  

- Participação em reunião com 
as chefias de enfermagem da 
instituição para apresentação do 
projeto, suas repercussões e a 
necessidade de apoio 
institucional.   

- Confecção manual e caseira do picolé 
na própria SRA.   

- Responsabilização da 
confecção do picolé de gelo 
pelo setor de nutrição 

       Fonte: Elaboração própria.  

 

Os facilitadores identificados foram: conhecimento do tema por 

alguns membros da equipe, aceitabilidade pela maioria dos anestesiologistas, 

visibilidade para o hospital devido ao ineditismo do MMS, autonomia da equipe de 

enfermagem para avaliar critérios de segurança e oferecer estratégia de alívio da 

sede, aceitabilidade do picolé de gelo por parte dos pacientes, presença do GPS na 

instituição e presença de freezer na SRA. 

Ademais, com a finalidade de aumentar a identificação e visibilidade 

da implementação, o GPS desenvolveu uma logo para o projeto Paciente Sem Sede 

(PASS) (Figura 1) já utilizado na implementação do MMS no Centro de Tratamento 

de Queimados da mesma instituição. 

 

Figura 1 – Logo projeto Paciente Sem Sede – PASS. 

 

Fonte: Elaborada pelo Grupo de Pesquisa e Estudo da Sede (GPS) (Londrina, 2021). 
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Revisão das evidências disponíveis 
 

As evidências consideradas para a implementação incluíram a 

experiência dos profissionais e pacientes, adicionadas à literatura relacionada ao 

tema sede. A evidência a ser implementada é a realização dos quatro pilares do 

MMS no POI (NASCIMENTO et al., 2020). Para isso, no pilar Identificação, o 

profissional deveria perguntar ao paciente sobre a presença de sede, no pilar 

Mensuração da intensidade, utilizar as escalas adequadas para cada faixa etária, 

para avaliar a Segurança do manejo, utilizar os Protocolos de Segurança para o 

Manejo da Sede adulto (NASCIMENTO et al., 2014)  e pediátrico (PIEROTTI et al., 

2020) e, no pilar estratégia de alívio da sede, oferecer o picolé de gelo (CONCHON; 

FONSECA, 2018; GARCIA et al., 2016).   

 

Decisão pela mudança de prática  
 

Definiu-se junto ao CPP as mudanças de prática a serem 

implementadas na unidade. A confecção do picolé de gelo, utilizado como estratégia 

de alívio da sede, foi padronizada e ficou sob a responsabilidade do setor de 

nutrição da instituição, não mais na SRA como era feito anteriormente. Para tanto, o 

GPS adquiriu um freezer e o doou para o setor de nutrição. Foram estabelecidas as 

estratégias de TIC para sensibilizar e capacitar todos os profissionais de 

enfermagem sobre o MMS. Houve a necessidade de alterar o impresso de avaliação 

perioperatório para adequar e inserir novos registros sobre o MMS, além de inserir 

no sistema informatizado, dados sobre o MMS.   

A definição das metas (100% do público-alvo no primeiro ciclo rápido 

e a realização completa do MMS em 70% das oportunidades), considerou os 

resultados da coleta pré-implementação e a exequibilidade dentro do contexto 

daquela unidade. Elementos importantes neste sentido foram a elevada rotatividade 

de profissionais, elevado número de afastamentos devido casos suspeitos e ou 

confirmados de COVID-19, ausência de profissionais no CC para cobrir setores 

referências para COVID-19 e redução no número de procedimentos cirúrgicos. 

  

Realização de reuniões para estabelecimento de colaboração institucional com 

áreas de gestão  
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Fez-se necessário a realização de reuniões envolvendo as chefias 

de enfermagem, farmácia e nutrição para apresentação do projeto PASS e 

solicitação de apoio organizacional e financeiro. Além disso, participaram da decisão 

sobre a responsabilização da confecção da estratégia fria pelo setor de nutrição e 

verificação da possibilidade de padronizar as estratégias mentoladas pela instituição.   

Considerando as alterações no impresso perioperatório (prontuário 

manual), a equipe de qualidade foi envolvida para justificar as mudanças e solicitar a 

inclusão do novo documento no sistema informatizado.  

A equipe de informática participou na inclusão dos itens do MMS no 

prontuário eletrônico, na tentativa de avaliar continuamente o processo e gerar 

indicadores de qualidade para o CC. 

 

Implementação e Mudança 
 

Implementação do MMS com o uso de diversas estratégias de TIC em três ciclos 
rápidos de melhoria contínua da qualidade - PDSA (Quadro 3) 
 
 

Para a implementação do MMS na unidade, utilizaram-se diversas 

estratégias TIC como: aula expositiva dialogada, músicas; dinâmicas; lembretes com 

a logo do projeto PASS em banner e adesivo no freezer da SRA onde são 

armazenados os picolés de gelo e distribuição de brindes. Para o pilar segurança, 

somou-se a realização de 26 treinamentos práticos, individuais ou em duplas, para a 

utilização dos protocolos de segurança adulto e pediátrico. As estratégias foram 

utilizadas em três ciclos de melhoria contínua da qualidade – PDSA - com avaliação 

da prática para verificar a realização do MMS (LEE et al., 2011; STEVENS et al., 

2014; TAYLOR et al., 2014).   

A auditoria (avaliação da prática) aconteceu por meio da observação 

da prática dos profissionais realizada pela pesquisadora principal, na última semana 

de cada ciclo (após o uso das estratégias), com duração de três dias considerando a 

disponibilidade da pesquisadora. O tempo de permanência na unidade para a 

realização da auditoria foi de quatro horas diariamente. O indicador auditado foi o 

mesmo para todos os ciclos – realização ou não do MMS pelo profissional de 

enfermagem no paciente em SRA.  Ao se iniciar um novo ciclo, o CPP se reunia 
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para discutir os resultados do ciclo anterior e estabelecer novas estratégias caso 

necessário.  

Inicialmente, a pesquisadora principal realizou capacitação por meio 

de aula expositiva dialogada e dinâmicas interativas, com toda a equipe de 

enfermagem do CC, exceto, com os profissionais que estavam de férias ou licença 

no período. Ao todo se realizaram 12 capacitações, com duração de uma hora cada, 

em todos os turnos de trabalho e em dias alternados para que todos os 

colaboradores pudessem participar. O conteúdo dessa apresentação consistiu na 

sensibilização sobre o tema sede, fundamentação do MMS, apresentação dos dados 

da auditoria basal e da meta estabelecida com o CPP para a realização do MMS na 

unidade, além dos ajustes para o registro sobre a sede no impresso perioperatório. 

Essa primeira estratégia de TIC teve duração total de dois meses e corresponde ao 

ciclo 1.  

Posteriormente, os conteúdos de cada pilar foram fixados de 

maneira individual, fazendo uso das estratégias de TIC, em cinco semanas 

sequenciais (ciclos 2 e 3). Dedicou-se um tempo maior para o pilar segurança por se 

tratar do pilar de menor adoção pelos profissionais no diagnóstico situacional.  

 
Quadro 3 – Ciclos de melhoria contínua da qualidade – PDSA para a 

implementação do MMS e avaliação do processo (estratégias 
de TIC, meta, público-alvo e indicador de avaliação).  

Duração  Estratégias TIC Meta Público-alvo Indicador de 
avaliação  

Ciclo 1 – Foco na sensibilização geral sobre o MMS 

8  
semanas  

- Aula expositiva 
dialogada.  
- Lembretes com 
a logo projeto 
Paciente sem 
Sede (PASS).  
- Distribuição de 
brindes.  

- Alcançar 100% 
dos profissionais 
de enfermagem.  
- Realização 
completa do 
MMS em 70% 
das 
oportunidades. 

Profissionais 
de 
enfermagem.  

- Frequência 
dos 
participantes. 
- Número de 
vezes que o 
MMS 
completo foi 
realizado 
dividido pelo 
número total 
de vezes que 
poderia ser 
realizado.  

Ciclo 2 – Foco nos pilares Identificação e Mensuração 

2 
semanas  

- Lembretes e 
cartazes. 
- Vídeo “é fácil 

- Realização 
completa do 
MMS em 70% 

Profissionais 
de 
enfermagem. 

- Número de 
vezes que o 
MMS 
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perder de vista 
algo que não 
esteja 
procurando”. 
- Uso de óculos 
coloridos.  
- Música “Tenho 
sede” do autor 
Gilberto Gil.  
- Dinâmica com 
uso das escalas.   

das 
oportunidades. 

completo foi 
realizado 
dividido pelo 
número total 
de vezes que 
poderia ser 
realizado. 

Ciclo 3 – Focos nos pilares Segurança e Estratégia 

3 
semanas  

- Lembretes e 
cartazes. 
- Capacitação 
teórica e 
prática, de 
forma individual 
ou em duplas, 
sobre os 
protocolos de 
segurança.  
- Dinâmica de 
avaliação do 
risco. 
- Produção e 
disponibilização 
de vídeo com 
etapas de 
avaliação pelos 
protocolos. 
- Dinâmica da 
saciedade pré-
absortiva da 
sede 
(estratégia fria).  
- Distribuição 
de brindes. 

- Realização 
completa do 
MMS em 70% 
das 
oportunidades. 

Profissionais 
de 
enfermagem. 

- Número de 
vezes que o 
MMS 
completo foi 
realizado 
dividido pelo 
número total 
de vezes que 
poderia ser 
realizado. 

Fonte: Elaboração própria.  
 
 

Avaliação da mudança  

 

Após a realização das etapas descritas, houve um período sem 

intervenção pela pesquisadora por aproximadamente dois meses. Ao término deste 

intervalo, teve início a coleta pós-implementação, com duração de um mês. Os 

dados coletados foram os mesmos do período pré-implementação, com duração 
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diária de quatro horas de coleta, em dias alternados para contemplar todos os turnos 

de trabalho.   

 

REFLEXÕES  

 

Após a realização de algumas abordagens pelo GPS para 

implementar o MMS na prática de um hospital universitário brasileiro, com ênfase em 

capacitações mais tradicionais de disseminação do conhecimento (GARCIA et al., 

2015), o uso da intervenção EPIQ, para  a tradução e intercâmbio do conhecimento, 

contribuiu para a realização de atividades essenciais no processo de 

implementação, por envolver múltiplos aspectos (LEE et al., 2009; LEE et al., 2011).      

Dentre as principais atividades, destacam-se: 1) conscientização dos 

profissionais-chaves da unidade sobre a importância do MMS, mostrando o quanto 

sua adesão reduz a sede do paciente e consequentemente melhora a assistência 

prestada, 2) identificação das experiências e prática desses profissionais, 3) 

envolvimento da gestão hospitalar para o desenvolvimento do processo, 4) 

realização de auditorias frequentes para subsidiar o planejamento de melhorias 

contínuas e, 5) utilização de diferentes estratégias TIC para a implementação da 

evidência.    

Relevante fator positivo para o processo de implementação, foi a 

existência de um cenário já sensibilizado e receptível à mudança (HARVEY; 

KITSON, 2016). Isso se deve a presença de docentes, residentes e alunos 

participantes do GPS no campo da prática, com constantes abordagens sobre a 

sede, bem como, a identificação da necessidade de novas capacitações. Além 

disso, já havia espaço para registros da presença e intensidade de sede no 

prontuário do paciente (GARCIA et al., 2015). A frequente aproximação dos 

profissionais com o tema permitiu, aos poucos, o rompimento dos mitos sobre a 

oferta de líquido precocemente no POI.   

As múltiplas estratégias TIC utilizadas, em cada ciclo rápido, 

representaram outro ponto relevante no processo de implementação. Foram 

selecionadas considerando os resultados de revisão sistemática a respeito de 

estratégias de implementação de evidências em países de baixa e média renda. 

Destacaram-se: reuniões educacionais, capacitação de profissionais de saúde, 

divulgação educacional, facilitação da prática, formação de líderes de opinião locais, 
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auditorias e feedback, intervenções personalizadas, educação do paciente, 

estratégias para melhorar a cultura organizacional e lembretes aos pacientes 

(PANTOJA et al., 2017). 

Adicionalemnte, com o uso da TIC e da intervenção EPIQ para 

implementação do MMS na prática, observou-se maior valorização geral em relação 

à sede, melhora na anotação no prontuário e os profissionais sentiram-se envolvidos 

com o processo, consequentemente mais instigados a realizarem o manejo da sede. 

Dentre os desafios identificados para a implementação e 

sustentação da evidência, destaca-se a inexistência de um profissional com a tarefa 

exclusiva de traduzir e intercambiar o conhecimento para a prática, ou seja, o 

facilitador da mudança.  A facilitação é posicionada como o ingrediente ativo da 

implementação e pode ser realizada por indivíduos internos ou externos ao sistema. 

O facilitador precisa ter um bom entendimento da natureza da inovação que está 

sendo introduzida, dos indivíduos e equipes que devem realizar a mudança e do 

ambiente em que trabalham (HARVEY; KITOSN, 2016).   

Ainda neste sentido, é preciso considerar a pouca experiência da 

pesquisadora principal no desenvolvimento deste papel de facilitadora. Recomenda-

se que o trabalho dos facilitadores iniciantes aconteça em conjunto com uma rede 

de suporte, idealmente orientada e apoiada por colegas mais experientes (KITSON; 

HARVEY, 2016). Para este estudo, a pesquisadora contou com o apoio dos 

membros mais experientes do GPS, sendo que uma integrante do grupo realizou 

pesquisa semelhante no Centro de Tratamento de Queimado da mesma instituição 

(GARCIA et al., 2021).  

A despeito da pouca experiência da pesquisadora no 

desenvolvimento do papel de facilitadora, acredita-se que o fato desta ser conhecida 

pela equipe por já ter trabalhado na unidade, tenha contribuído para maior 

“aceitabilidade” da evidência por parte dos profissionais. Adicionalmente, a 

pesquisadora é uma das autoras do MMS (NASCIMENTO et al., 2020), o que 

garantiu adequado entendimento sobre a evidência traduzida naquele contexto 

(HARVEY; KITSON, 2016).   

Outro desafio foi a necessidade de a pesquisadora realizar as 

atividades de TIC com toda a equipe em múltiplos horários e repetidas vezes, 

evidenciando a necessidade de um facilitador com disponibilidade de tempo. Não 

obstante, a frequente contratação de novos funcionários devido à elevada 
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rotatividade da equipe intensifica esse desafio. A alta rotatividade dos profissionais 

apresenta-se como limitadores para a implementação em países de baixa e média 

renda (GARCIA et al., 2021; HAILEMARIAM et al., 2019;).  

O período em que os ciclos de PDSA aconteceram foi desafiador e 

inesperado, especificamente neste estudo. Durante a implementação da evidência 

nos três ciclos, a instituição vivenciava o momento mais crítico da pandemia da 

COVID-19. Houve a suspensão de cirurgias eletivas, além de o CC receber 

pacientes internados em suas salas cirúrgicas e SRA por falta de leitos em Unidades 

de Terapia Intensiva.  

Diante do exposto, reforça-se a importância de utilizar conceitos e 

modelos teóricos como a TIC e sua intervenção EPIQ que guiem a implementação 

(BUENO, 2021). A análise contínua e sistematizada do processo, além da 

elaboração de estratégias para melhorar nós críticos, possibilita maior adesão dos 

profissionais à evidência.   

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

O GPS desenvolveu o MMS com as melhores evidências disponíveis 

e, ao longo de 10 anos, busca implantá-lo na prática assistencial de maneira 

inovadora. Ao utilizar a intervenção EPIQ para traduzir o conhecimento, foi possível 

considerar múltiplos aspectos que envolvem a adoção da evidência pelos 

profissionais de saúde, sistematizando esse processo complexo e desafiador. 

Dentre as principais atividades realizadas no processo incluem-se o envolvimento da 

equipe assistencial e da gestão hospitalar, reconhecimento do cenário, identificação 

de barreiras e facilitadores, avaliação e feedback contínuos do processo. Além 

disso, ressalta-se que a evidência implementada – manejo seguro e precoce da 

sede na SRA por enfermeiros – é um tema pouco explorado pela literatura, sendo 

recentemente abordado, especialmente pelo GPS.     

As principais potencialidades para o processo de implementação 

foram o contexto já sensibilizado para o tema sede, devido a frequente presença de 

membros do GPS na unidade, o envolvimento dos profissionais da unidade durante 

o processo e as atividades da EPIQ por envolverem múltiplos elementos para a 

implementação de evidência.  
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Os desafios foram o período da realização da pesquisa, 

especialmente, dos ciclos rápidos PDSA, por ser o momento mais desafiador da 

pandemia na instituição, a falta de uma pessoa dentro da unidade com a finalidade 

exclusiva de implementar e avaliar o processo (facilitador), além de toda a 

complexidade que envolve a motivação individual de cada profissional para a 

adoção ou não de uma nova prática.   

Espera-se com a descrição desse processo, contribuir com maneiras 

mais efetivas de implementar evidências na prática assistencial, a fim de que o 

cuidado prestado aos pacientes seja alicerçado nas melhores evidências científicas. 
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5. 2 MANUSCRITO 2 
 

Implementação do Manejo da Sede no pós-operatório imediato norteada pela 

Tradução e Intercâmbio do Conhecimento  

 

 
RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a adoção e a fidelidade da implementação do Modelo de Manejo 
da Sede no pós-operatório imediato guiada por uma intervenção multifacetada de 
Tradução e Intercâmbio do Conhecimento. Método: estudo quase experimental, de 
tempo série do tipo pré e pós-teste, sem grupo controle, realizado no centro cirúrgico 
de um hospital universitário do sul do Brasil, entre novembro de 2020 e julho de 
2021. A implementação da evidência aconteceu em duas fases: preparação e 
implementação e mudança. Os dados foram coletados por meio da observação 
passiva da prática dos profissionais de enfermagem, e registrados em roteiro com 
informações sobre a realização do manejo da sede. O processo de implementação 
foi avaliado pela mensuração da adoção e aspectos da fidelidade. Para avaliação da 
fidelidade, utilizou-se análise descritiva do nível de adesão da evidência nos ciclos 
de melhoria contínua e o alcance do público-alvo no primeiro ciclo. Comparou-se a 
adoção do Modelo de Manejo da Sede nos momentos pré e pós-implementação por 
meio do teste de Chi-quadrado. Resultados: Observaram-se 236 eventos no pré-
implementação e 198 eventos no pós-imlementação. A adoção da evidência pela 
equipe de enfermagem foi de 28,2% pré-implementação para 78,4% pós-
implementação (p<0,001). O nível de adesão foi superado pela meta de 70% em um 
dos três ciclos: 61,1%, 66,6%, 84,0%. O alcance do público-alvo foi de 100% na 
estratégia avaliada no primeiro ciclo rápido. Conclusão: utilizar o arcabouço teórico 
e sua intervenção multifacetada proporcionou aumento significativo na adoção do 
Modelo de Manejo da Sede no pós-operatório imediato. 
 

Descritores: Período de Recuperação da Anestesia. Enfermagem Perioperatória. 
Sede. Enfermagem Baseada em Evidências. Ciência da Implementação.  
 

ABSTRACT 
 
Objective: to evaluate the adoption and fidelity of the implementation of the 
Thirst Management Model in the immediate postoperative period guided by the 
Knowledge Translation multifaceted intervention. Method: Quasi-experimental time-
series study of the pre- and post-test type, with no control group, conducted in the 
Surgical Centre of a university hospital in Southern Brazil, between November 2020 
and July 2021. The implementation of the evidence occured in phases: preparation, 
implementation and change. Data were collected through passive observation of the 
nursing professionals' practice, and recorded in a script with information about the 
performance of thirst management protocol. The implementation process was 
evaluated by measuring adoption and fidelity aspects. To assess fidelity, we used 
descriptive analysis of the level of evidence adherence in the continuous 
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improvement cycles and the reach of the target audience in the first cycle. The level 
of adoption of the Thirst Management Model at the pre- and post-implementation 
times was compared using the Chi-squared test. Results: 236 events were observed 
in the pre-implementation and 198 events in the post-implementation. The adoption 
of the evidence by the nursing team was from 28.2% pre-implementation to 78.4% 
post-implementation (p<0.001). The level of adherence was exceeded by the 70% 
target in one of the three cycles: 61.1%, 66.6%, 84.0%. The reach of the target 
audience was 100% in the strategy evaluated in the first rapid cycle. Conclusion: 
using the theoretical framework and its multifaceted intervention provided significant 
increase in the adoption of the Thirst Management Model in the immediate 
postoperative period. 
 

Descriptors: Anesthesia Recovery Period. Perioperative Nursing. Thirst. Evidence-
Based Nursing. Implementation Science. 
 

 
INTRODUÇÃO 

 

Pacientes cirúrgicos apresentam elevado risco para sentir sede no 

pós-operatório imediato (POI) e sua prevalência é frequentemente observada em 

pacientes de todas as faixas etárias na Sala de Recuperação Anestésica (SRA). 

Estudos demonstram que a prevalência de sede seja acima de 80% tanto em 

crianças (88,5%) (RIVIEIRA et al., 2022), como adultos e idosos, com variação entre 

78% (NASCIMENTO et al., 2019) a 89,6% (PIEROTTI et al., 2018). Dentre os fatores 

que deflagram e intensificam a experiência da sede no POI estão: intubação, 

desequilíbrio hidroeletrolítico, medicações anestésicas, sangramento, ansiedade e 

jejum prolongado (CONCHON et al., 2015).  

 Por parte da equipe, fatores como o receio da ocorrência de 

complicações respiratórias como a broncoaspiração, somado a dificuldade em inserir 

as novas evidências na prática clínica, seja por desconhecimento, resistência e até 

mesmo desvalorização da sede, podem ter contribuído para que nada fosse feito por 

esse grupo de pacientes durante décadas (GARCIA et al., 2017; PAVANI. 

FONSECA; CONCHON, 2016). Períodos prolongados e desnecessários de jejum 

ainda são praticados em diversas realidades em todo perioperatório, ainda que 

existam fortes evidências que incentivam a redução desse tempo. Além disso, 

estudos apontaram que a broncoaspiração não está relacionada com o tempo de 

jejum (THOMAS et al., 2018; FRYKHOLM, 2018).     

Embora evidências relacionadas à ingestão precoce de líquido no 

POI estejam disponíveis (FRANCO et al., 2020), não há garantia de seu uso na 
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prática assistencial. Um dos motivos pode ser o distanciamento entre quem produz o 

conhecimento e aquele que o utiliza no processo de cuidar. O conceito teórico 

Knowledge Translation (KT), foi desenvolvido no Canadá com a finalidade de 

superar a lacuna entre as evidências científicas e as práticas de saúde (CIHR, 

2016). O processo de KT tem sido descrito como Tradução e Intercâmbio do 

Conhecimento (TIC) no Brasil (VIEIRA; GASTALDO; HARRISON, 2019), portanto, o 

termo utilizado neste estudo.   

A TIC busca integrar aqueles que utilizarão o conhecimento em 

todas as etapas da pesquisa, na tomada de decisões ou no estabelecimento de 

protocolos na execução de seu serviço (CIHR, 2016; STRAUS; TETROE; GRAHAM, 

2009). Além disso, tem por objetivo fazer do profissional o agente de mudança 

dentro do seu ambiente de serviço (STRAUS; TETROE; GRAHAM, 2009), se 

utilizando da sua experiência e realidade local como componentes indispensáveis 

para a implementação de ações cientificamente comprovadas (STEVENS et al., 

2014).  

Considerando a complexidade em traduzir e intercambiar o 

conhecimento para a prática assistencial, o uso de intervenções multifacetadas que 

combinam diversas estratégias é apontado como mais efetivo para alcançar o 

sucesso na mudança de comportamento (CHAUHAN et al., 2017; SQUIRES et al., 

2015). Neste sentido, encontra-se a intervenção multifacetada para a tradução do 

conhecimento Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ), traduzida 

como Prática Baseada em Evidência para a Melhoria do Processo de Qualidade. 

Essa intervenção objetiva fundamentar a implementação da evidência na prática 

clínica por meio de uma abordagem multidimensional que visa a qualidade do 

cuidado, mudança organizacional e, principalmente a sustentação da mudança (LEE 

et al., 2011).  

A intervenção EPIQ sistematiza e operacionaliza a implementação, 

com base em dados locais, uso de evidências e colaboração de um pequeno grupo 

de destaque de profissionais locais, denominado Conselho de Pesquisa e Prática 

(CPP), atuando como facilitador interno e implementando as estratégias (LEE et al., 

2009; STEVENS et al., 2014).  

Na tentativa de reduzir a sede dos pacientes cirúrgicos, um grupo de 

enfermeiros perioperatórios passou a estudar essa temática. O Grupo de Estudo e 

Pesquisa de Sede (GPS) desenvolveu, ao longo de diversos anos de estudo, o 
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Modelo de Manejo da Sede (MMS) (NASCIMENTO et al., 2020). Esse modelo, 

composto por quatro pilares, preconiza que os profissionais identifiquem a sede, 

mensurem sua intensidade e desconforto, avaliem a segurança para ofertar algum 

método de alívio da sede e, utilizem estratégia fria e ou mentolada (NASCIMENTO 

et al., 2020).  

Almeja-se implementar de forma efetiva essa evidência na prática, 

com a finalidade de melhorar a qualidade da assistência prestada, por meio de 

intervenções inovadoras para a transformação da realidade, baseada nos princípios 

da TIC e guiada pela intervenção multifacetada EPIQ (HARVEY; LYNCH, 2017; LEE 

et al., 2009). Neste contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar a adoção e a 

fidelidade da implementação do Modelo de Manejo da Sede no pós-operatório 

imediato guiada por uma intervenção multifacetada de Tradução e Intercâmbio do 

conhecimento. 

 

MÉTODO 

 

Estudo quantitativo, quase experimental, de tempo série do tipo pré 

e pós-teste, sem grupo controle, realizado no Centro Cirúrgico (CC) de um hospital 

universitário de nível terciário do sul do Brasil. O CC em questão conta com sete 

salas cirúrgicas, sendo a média mensal de 640 procedimentos. Conta ainda, com 

uma SRA de seis leitos.   

O processo de implementação da evidência, ou seja, do MMS, foi 

guiado pela TIC e operacionalizado pela intervenção multifacetada EPIQ visando 

reduzir a lacuna entre a teoria e a prática e, assim, melhorar a qualidade da 

assistência prestada ao paciente com sede no POI (LEE et al., 2009; LEE et al., 

2011).  

O período de realização do estudo foi entre novembro de 2020 e 

julho de 2021. A implementação seguiu as atividades preconizadas pela intervenção 

EPIQ, dentro das fases: 1) Preparação e 2) Implementação e Mudança (LEE et al., 

2009; STEVENS et al., 2014). A descrição detalhada do processo encontra-se na 

íntegra na tese da autora principal. O resumo das atividades encontra-se na Figura 

1.  
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Figura 1 – Etapas de Preparação e Implementação e Mudança de acordo 
com intervenção EPIQ (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Elaboração própria.  

 

A etapa de preparação incluiu a realização das atividades: coleta de 

dados pré-implementação (diagnóstico basal); formação, sensibilização e 

capacitação do Conselho de Pesquisa Prática (CPP); identificação de barreiras e 

facilitadores; revisão das evidências disponíveis; decisão pela mudança de prática e 

planejamento das mudanças e estratégias de TIC (aula expositiva dialogada, 

lembretes e cartazes, dinâmicas, música, auditorias e feedback, dentre outros) e, 

realização de reuniões para estabelecimento de colaboração instituicional em 

diversas áreas de gestão.  

O CPP foi composto por 12 profissionais, incluindo uma 

anestesiologista, duas enfermeiras chefes do bloco cirúrgico, duas enfermeiras 

assistenciais da SRA, três técnicas de enfermagem e quatro membros do GPS, 

incluindo a pesquisadora principal. Os critérios para a seleção dos membros foram a 

intencionalidade de incluir as pessoas chave da unidade por exercerem algum tipo 

de liderança, e a expertise na área de sede. O objetivo deste grupo foi reunir líderes 

internos e externos à unidade de implementação, para tomada de decisão e auxílio 

em todo o processo como facilitadores (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014). 

A etapa de Implementação e Mudança englobou o uso de diversas 

estratégias TIC para implementar o MMS, seguido de avaliação contínua do 

processo. Para tanto, realizaram-se três ciclos rápidos de PDSA. Posteriormente, 

houve um período de aproximadamente dois meses sem intervenção da 

pesquisadora e subsequente avaliação da mudança.  
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Para cada ciclo de PDSA selecionaram-se estratégias TIC com 

diferentes finalidades. O público-alvo foi o mesmo nos três ciclos, sendo os 

profissionais de enfermagem. 

Ciclo 1: foco na sensibilização e capacitação geral sobre o MMS. 

Estratégias TIC: aula expositiva dialogada, uso de lembretes com a logo do projeto 

Paciente sem Sede (PASS) e, distribuição de brindes. 

Ciclo 2: foco na fixação dos pilares Identificação e Mensuração. 

Estratégias TIC: lembretes e cartazes, vídeo “é fácil perder de vista algo que não 

esteja procurando”, uso de óculos coloridos, música “Tenho sede” do autor Gilberto 

Gil e, dinâmica com uso das escalas para avaliação da intensidade da sede. 

Ciclo 3: foco na fixação dos pilares Segurança e Estratégia. 

Estratégias TIC: lembretes e cartazes, capacitação teórica e prática, individual ou 

em duplas, sobre os Protocolos de Segurança, dinâmica de avaliação do risco, 

produção e disponibilização de vídeo com etapas de avaliação pelo protocolo e, 

dinâmica da saciedade pré-absortiva da sede (estratégia fria).   

A primeira meta foi alcançar 100% dos profissionais em atividade no 

CC no ciclo 1 de PDSA, sendo que apenas quem estava de férias e licença não foi 

contemplado. A segunda meta foi a realização completa do MMS em 70% das 

oportunidades e foi avaliada em todos os ciclos de PDSA.  

A coleta de dados pré e pós-implementação, assim como das 

auditorias durante os ciclos PDSA, aconteceu por meio da observação passiva da 

prática dos profissionais de enfermagem em SRA. Os dados foram registrados em 

roteiro que continha informações sobre a realização ou não do MMS. Dados 

adicionais para caracterização dos pacientes como a idade foram coletados dos 

prontuários. A pesquisadora permanecia na unidade por quatro horas diariamente, 

nos diferentes turnos de trabalho, e não realizava qualquer tipo de interação com os 

profissionais ou com os pacientes durante a realização do MMS. 

A amostra foi não probabilística e determinada pelo tempo de coleta 

de dados. Constitui-se pelos eventos observados da assistência prestada por 

profissionais de enfermagem aos pacientes em POI com idade superior a três anos, 

por se tratar da idade mínima para inclusão no MMS (PIEROTTI et al., 2020). 

Participaram (indiretamente) pacientes de ambos os sexos, em POI e, em condições 

de verbalizar suas necessidades com a equipe de enfermagem. Ressalta-se que 

não houve qualquer contato verbal entre a pesquisadora e os pacientes, apenas 
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observação da interação dos profissionais de enfermagem com eles. Participaram 

do processo de implementação profissionais de enfermagem do CC de ambos os 

sexos e que não estavam de férias ou licença no início do processo de 

implementação.   

Como rotina, o MMS já é aplicado conjuntamente com a avaliação 

de outros parâmetros do paciente em POI, geralmente na seguinte frequência: na 

primeira hora de POI os profissionais avaliam o paciente a cada 15 minutos, na 

segunda hora a cada 30 minutos e, após a terceira hora, de hora em hora. Desta 

maneira, a sede poderia ser avaliada em todos esses momentos. Considerando que 

o manejo da sede pode ser realizado várias vezes no mesmo paciente, o número de 

observações da prática dos profissionais foi adotado como amostra (n) no presente 

o estudo.  

Considerou-se como sucesso na implementação a realização 

completa do MMS por profissionais de enfermagem em 70% das oportunidades de 

abordagem aos pacientes em POI na SRA. O processo de implementação foi avaliado 

por meio da adoção (PROCTOR et al., 2011) e aspectos da fidelidade, como adesão e 

alcance do público-avo (CARROL et al., 2007; GEARING et al., 2011; HAYNES et al., 

2016).  

A adoção é definida pela intenção, decisão inicial ou ação em tentar 

ou empregar uma inovação ou prática baseada em evidências (PROCTOR et al., 

2011). Pode ser operacionalizada pelo número ou proporção de organizações ou 

ambientes que concordam em realizar a intervenção, bem como, o número ou 

proporção de indivíduos nesses locais que, em última instância, realizariam a 

intervenção (REILLY et al., 2020). 

A adoção da intervenção foi definida como a realização por completo 

do MMS pelos profissionais e, apresentada pela variação na utilização da evidência 

nos momentos pré e pós-implementação. Neste estudo, a adoção foi mensurada 

pelo indicador: número de vezes que o MMS completo foi realizado dividido pelo 

número total de vezes que poderia ser realizado x 100. Os critérios para definir a 

realização completa do MMS pelo profissional foram: 1) questionamento intencional 

pelo profissional sobre a presença de sede ou valorização do relato espontâneo do 

paciente dando continuidade na realização dos demais pilares e anotação 

adequada, 2) mensuração da intensidade da sede, 3) uso de protocolo pertinente 

para cada faixa etária e, 4) oferta de estratégia fria. Os itens 2, 3 e 4 eram 
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necessários apenas na presença de sede. O item 4 acontecia quando havia 

aprovação pelo protocolo de segurança.  

Os dados foram tabulados em planilha no Excel 2010® e analisados 

com o auxílio do programa estatístico Statistical Package for Social Science – 

SPSS® (IBM SPSS) (versão 23.0). Para a comparação da adoção nos momentos 

pré e pós-implementação, utilizou-se o teste de Qui-quadrado com nível de 

significância de 0,05.  

Adicionalmente a análise da adoção completa do MMS, apresentou-

se de forma descritiva, por meio de frequência absoluta e relativa, a realização 

individual de cada pilar, calculada pelo seguinte indicador: número de vezes que o 

pilar foi realizado dividido pelo número total de vezes que deveria ser realizado x 

100. O denominador variou em cada pilar considerando os critérios de exclusão: 

pilar Identificação: situações nas quais o paciente estava dormindo e nas quais 

verbalizou a sede de forma espontânea, pilar mensuração: situações nas quais o 

paciente estava dormindo e em ausência de sede, pilar Segurança: situações nas 

quais o paciente estava dormindo e em ausência de sede e, pilar Estratégia: 

situações nas quais os pacientes estavam dormindo, em ausência de sede e ou 

reprovação pelo protocolo de segurança.  

A fidelidade pode considerar cinco elementos, sendo eles: 1) adesão 

a uma intervenção, 2) exposição ou dose, 3) qualidade de entrega, 4) 

responsividade do participante e, 5) diferenciação do programa (PROCTOR el al., 

2011; CARROL et al., 2007).  

A adesão é definida como: "um programa de serviço ou intervenção 

está sendo entregue como foi projetado ou escrito, ou seja, até que ponto os 

responsáveis pela entrega de uma intervenção realmente aderem à intervenção 

conforme delineada por seus idealizadores" (CARROL et al., 2007). As 

subcategorias que integram a adesão são: conteúdo, frequência, duração e 

cobertura (ou seja, dose) (CARROL et al., 2007).  

No presente estudo, avaliou-se o nível de adesão da evidência pelos 

profissionais durante os três ciclos rápidos da implementação. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva por meio de frequência absoluta e relativa, para a 

realização individual de cada pilar e do MMS de forma completa e foram 

mensurados utilizando-se os mesmos indicadores descritos acima.  



103 

 

 

Adicionalmente, avaliou-se o alcance do público-alvo no primeiro 

ciclo rápido, sendo descrito pela porcentagem de profissionais contemplados em 

relação à meta estabelecida (primeira meta). 

Todos os aspectos éticos para pesquisa envolvendo seres humanos 

foram respeitados e os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). A pesquisadora assinou o termo de sigilo e confidencialidade 

para ter acesso aos prontuários da unidade. 

 

RESULTADOS 

 

No período pré-implementação, observou-se a realização do MMS 

por 24 profissionais de enfermagem em 83 pacientes, totalizando 236 eventos 

observados. No período pós-implementação, observou-se a realização do MMS de 

17 profissionais de enfermagem em 88 pacientes, totalizando 198 eventos 

observados. Os dados de caracterização dos profissionais e pacientes estão na 

Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Caracterização dos profissionais e pacientes participantes da 
coleta de dados nos momentos pré e pós-implementação. 
Londrina, PR, Brasil, 2021.  

Profissionais 

Variáveis  
Pré-Implementação 

n = 24 

Pós-Implementação  

n = 17 

Sexo n(%) n(%) 

Feminino 22 (91,6%) 16 (94,1%) 

Masculino 02 (8,4%) 01 (5,9%) 

Classe profissional       n(%) n(%) 

Enfermeiros 07 (29,1%) 09 (53,0%) 

Técnicos de 
Enfermagem 

13 (54,1%) 04 (23,5%) 

Residentes 04 (16,8%) 04 (23,5%) 

Informações complementares 

Participaram pela 
primeira vez da 
capacitação sobre a 

 

09 (37,5%) 

 

- 
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sede  

Não participaram das 
observações no 
período pré-
implementação  

 

- 

 

09 (53,0%) 

Pacientes 

Variáveis 
Pré-Implementação  

(n = 83) 

Pós-Implementação 

(n = 88) 

Sexo n(%) n(%) 

Feminino 49 (59,0%) 50 (56,8%) 

Masculino 34 (41,0%) 38 (43,2%) 

Idade (anos) n(%) n(%) 

 3 - 12  10 (12,1%) 14 (15,9%) 

13 - 40  38 (45,8%) 27 (30,7%) 

41 - 59  24 (28,9%) 26 (29,5%) 

> 60  11 (13,2%) 21 (23,9%) 

Média 36,8 40,3 

Fonte: Elaboração própria.  
 

A adoção do MMS pelos profissionais encontra-se na Tabela 2. 

Houve variabilidade significativa na realização completa do MMS nos momentos pré 

e pós-implementação. Além disso, apresenta-se de forma descritiva por meio de 

frequência absoluta e relativa, a realização individual de cada pilar.   

Tabela 2 – Variação na adoção do MMS pelos profissionais de enfermagem 
nos momentos pré e pós-implementação. Londrina, PR, Brasil, 
2021.  

Realização 
do MMS 

Pré-
Implementação 

n (%) 

Pós-
Implementação 

n (%) 

X² p-valora 

Adoção - Manejo Completo da Sede 

Sim  58 (28,2%) 134 (78,4%) 94,246 <0,001 

Não  148 (71,8%) 37 (21,6%) 

Realização de cada pilar do MMS (n variável*)  

Realização do pilar Pré-Implementação Pós-Implementação 
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n (%) n (%) 

Pilar I – Identificação 

Sim 113 (59,8%) 137 (85,6%) 

Não  76 (40,2%) 23 (14,4%) 

Pilar II – Mensuração 

Sim 73 (43,5%) 65 (64,4%) 

Não  95 (56,5%) 36 (35,6%) 

Pilar III – Segurança 

Sim 20 (11,9%) 68 (67,3%) 

Não  148 (88,1%) 33 (32,7%) 

Pilar IV – Estratégia 

Sim 71 (45,8%) 52 (65,9%) 

Não  84 (54,2%)  27 (34,1%) 

a Teste de Qui-quadrado. * O n variou para cada pilar em relação ao n inicial no caso de o 
paciente estar dormindo, não apresentar sede e ser reprovado pelo protocolo de segurança. 

 
 

A Tabela 3 apresenta os resultados da realização do MMS nos ciclos 

de melhoria contínua da qualidade - PDSA. A fidelidade, observada pelo nível de 

adesão da evidência pelos profissionais, variou entre 61,1% e 84,0% considerando-se 

o manejo completo do MMS. Assim, a meta estabelecida, de 70% para o manejo 

completo, foi superada em um dos três ciclos e chegou próxima nos demais. 

 

Tabela 3 – Nível de adesão da evidência pelos profissionais de enfermagem 
durante a implementação do MMS. Londrina, PR, Brasil, 2021. 
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O n variou para cada pilar em relação ao n inicial no caso de o paciente estar dormindo, não 
apresentar sede e ser reprovado pelo protocolo de segurança. 

 
O alcance do público-alvo foi de 100% considerando que os 47 em 

atividade no CC foram contemplados. No primeiro ciclo, a meta era alcançar todos 

os profissionais de enfermagem do setor, exceto quem estava de férias ou licença 

no período. No momento em que a estratégia aula expositiva dialogada foi realizada, 

o número total de profissionais era de 55, sendo que destes, 08, encontravam-se 

afastados. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou a implementação de um modelo para 

o manejo precoce e seguro da sede ao paciente cirúrgico em SRA pela equipe de 

enfermagem, sendo um tema inovador e muito recentemente explorado pela literatura 

(NASCIMENTO et al., 2020). Destaca-se o sucesso da implementação pelo emprego 

de uma intervenção promissora para a tradução e intercâmbio do conhecimento - 

EPIQ. Trata-se de uma abordagem complexa e multifacetada, na qual, diversas 

atividades são estabelecidas e muitos atores estão envolvidos (LEE et al., 2009; LEE 

et al., 2011). Neste estudo, participaram os gestores da unidade, chefias de 

enfermagem da instituição, profissionais de saúde do CC e pesquisadores do GPS.  

Realização 
do pilar 

Ciclo 1 
n= 18 eventos 

observados   
(9 pacientes) 

Ciclo 2 
n= 16  eventos 

observados   
(7 pacientes) 

Ciclo 3 
n= 26  eventos 

observados   
(9 pacientes) 

Pilar I – Identificação n (%) 
Sim 12 (75,0%) 13 (86,6%) 22 (91,6%) 
Não  4 (25,0%) 2 (13,4%) 2 (8,4%) 

Pilar II – Mensuração n (%) 
Sim 10 (58,8%) 7 (63,6%) 17 (80,9%) 
Não  7 (41,2%) 4 (36,4%) 4 (19,1%) 

Pilar III – Segurança n (%) 
Sim 10 (58,8%) 6 (54,5%) 15 (71,5%) 
Não  7 (41,2%) 5 (45,5%) 6 (28,5%) 

Pilar IV – Estratégia n (%) 
Sim 9 (64,2%) 9 (81,8%) 14 (100,0%) 
Não  5 (35,8%) 2 (18,2%) 0 (0,0%) 

Manejo completo n (%) 
Sim 11 (61,1%) 10 (66,6%) 21 (84,0%) 
Não 7 (38,9%) 5 (33,4%) 4 (16,0%) 
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A avaliação da transferência do conhecimento para a prática 

configura-se como desafiadora e ainda não há consenso sobre as melhores formas de 

avaliar o sucesso de uma implementação (PROCTOR et al., 2011; PRIHODOVA  et 

al., 2018). Há estudos que inferem o sucesso medindo os resultados clínicos ao nível 

do paciente, enquanto outros, medem os objetivos reais da implementação, 

quantificando, por exemplo, os comportamentos desejados (PROCTOR et al., 2011). 

Neste estudo utilizaram-se duas variáveis de avaliação do processo de 

implementação: adoção e fidelidade (PROCTOR al., 2011).  

A literatura aponta que geralmente a fidelidade é avaliada durante a 

implementação inicial, e a adoção é frequentemente analisada em 6, 12 ou 18 meses 

após a implementação inicial (PROCTOR et al., 2011). Neste estudo, a adoção do 

MMS foi mensurada nos momentos pré e pós-implementação, sendo que a coleta 

pós-implementação aconteceu cinco meses após o uso da primeira estratégia TIC no 

primeiro ciclo PDSA. A fidelidade foi avaliada em relação ao nível de adesão do MMS 

durante o processo de implementação e o alcance do público-alvo no primeiro ciclo 

rápido. A variação na adoção do MMS nos momentos pré e pós-implementação revela 

que houve uma melhora significativa na prática do manejo da sede pelos profissionais 

de enfermagem, após a implementação da evidência norteada pela TIC e 

operacionalizada por meio da EPIQ.    

Ressalta-se que este estudo teve como objetivo implementar o MMS 

na prática dos enfermeiros que atuam no POI, desta forma, o recorte para a 

avaliação da implementação foi a utilização por completo do MMS pelos 

profissionais após as atividades realizadas. No entanto, importa destacar outras 

avaliações relevantes que poderiam ser feitas, como a percepção dos profissionais 

envolvidos no processo, conhecimento dos profissionais sobre o MMS, satisfação 

dos pacientes, alcance do público-alvo e efetividade de cada estratégia TIC e, 

avaliação de indicadores clínicos.  

A realização de todas as etapas e ações da intervenção EPIQ pode 

ser apontada como fator que contribuiu para maior adoção do MMS na SRA.   

Destacam-se: realização do diagnóstico situacional, composição do CPP, 

identificação de barreiras e facilitadores e realização dos ciclos de melhoria contínua 

PDSA (LEE et al., 2011; STEVENS et al., 2014). O diagnóstico situacional contribuiu 

por revelar as principais fragilidades na realização do MMS e possibilidades de 

mudança.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Prihodova%20L%5BAuthor%5D
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Os resultados pré-implementação mostraram que na maioria das 

vezes os profissionais identificavam a sede do paciente, no entanto, em número 

muito baixo de oportunidades, avaliavam a segurança para ofertar a estratégia de 

alívio. Identificar essa realidade permitiu selecionar estratégias TIC personalizadas, 

como a realização de capacitação teórica e prática com os profissionais, distribuição 

no mural da SRA dos protocolos de segurança com informações claras e resumidas 

com design colorido e atrativo; realização de dinâmica e, produção e 

disponibilização de um vídeo com as etapas de avaliação dos protocolos de 

segurança adulto e pediátrico (PANTOJA et al., 2017). Após o uso dessas 

estratégias, observou-se maior realização do pilar Segurança no momento pós-

implementação.  

Ainda neste sentido, os dados pré-implementação sugerem que ao 

longo de aproximadamente 10 anos de capacitações no cenário sobre a sede, parte 

do conhecimento foi adotado pelos profissionais ou se sustentou. Acredita-se que a 

baixa adoção ao pilar Segurança seja porque ele requer maior compreensão e 

tempo, já os outros pilares que o antecedem apresentam maior simplicidade em sua 

realização. A complexidade das evidências pode ser uma barreira na sustentação da 

mudança de prática, principalmente em países de baixa e média renda 

(HAILEMARIAM et al., 2019).  

Outro componente relevante da EPIQ que contribuiu para maior 

adoção da evidência na unidade foi a composição e atuação do CPP. Essa 

estratégia permitiu o envolvimento de profissionais com liderança e a facilitação da 

tradução do conhecimento (LEE et al., 2015; HARVEY; KITSON, 2016).   

A facilitação é um elemento-chave no processo da implementação 

de inovações em saúde no modelo de tradução do conhecimento, Integrated 

Promoting Action on Research Implementation in Health Services (i-PARIHS) 

(HARVEY; KITSON, 2016; CONNOLLY et al., 2020). Os facilitadores apresentam 

papel fundamental em ajudar os indivíduos e as equipes a entenderem o que e 

como precisam mudar para aplicar as evidências na prática (HARVEY; KITSON, 

2016; HARVEY; LYNCH, 2017).  

O CPP participou na tomada de decisões das mudanças para a 

prática como adequação do impresso perioperatório; confecção do picolé pelo setor 

de nutrição; definição de metas factíveis para o cenário a serem alcançadas nos 

ciclos de PDSA, seleção das estratégias TIC para a unidade e avaliação e 
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feedbacks contínuos. A escolha dos membros do CPP foi intencional e considerou 

os profissionais que exerciam algum tipo de liderança na unidade, formal ou 

informal, o que se mostrou relevante ao longo do processo de implementação do 

MMS. No momento do convite para a composição do CPP, algumas questões foram 

abordadas como a disponibilidade de tempo, definição da frequência, duração e 

local das reuniões, visando garantir a participação de todos. Importa a reflexão 

desses fatores, por se relacionarem com a fidelidade da implementação, ou seja, o 

quanto as atividades aconteceram conforme planejado (PROCTOR et al., 2011; 

YAMADA et al., 2015).  

A identificação de barreiras e facilitadores foi outra atividade chave 

dentro da intervenção EPIQ. Neste estudo o CPP identificou as barreiras 

organizacionais e individuais, e selecionou estratégias na tentativa de superá-las. 

Tal identificação é fundamental para sustentar a resolução dos nós críticos, por meio 

de estratégias personalizadas e efetivas, possibilitando o adequado planejamento da 

implementação da evidência na prática clínica, de forma que puderam ser realmente 

adotadas como protocolos assistenciais na unidade estudada (GARCIA et al., 2021; 

GRIMSHAW et al, 2012).  

Outro aspecto relevante para adoção da evidência foi o 

desenvolvimento das atividades em uma unidade já sensibilizada previamente em 

relação ao tema (GARCIA et al., 2015). Ao longo de 10 anos, as abordagens tiveram 

impacto relevante na quebra de paradigma, ainda que parcial, em relação a ofertar 

líquidos precocemente no POI. Já havia na unidade um freezer específico utilizado 

para o manejo da sede assim como o registro em prontuário. Um contexto favorável 

à mudança é apontado como fator relevante para o sucesso na tradução do 

conhecimento (HARVEY; KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017).  

Importa destacar, que a maioria das pesquisas realizadas durante o 

desenvolvimento do MMS foi realizada no mesmo cenário onde o presente estudo 

se realizou. Essa situação pode ter contribuído para que os profissionais se 

sentissem parte do processo e considerassem a evidência relevante e aplicável por 

presenciar os resultados de estudos de sua própria realidade (BRASIL, 2015).  

Os resultados dos ciclos de melhoria contínua da qualidade – PDSA 

(TAYLOR et al., 2014) – revelaram que a meta estabelecida para a realização 

completa do MMS em 70% das oportunidades, foi superada no último ciclo. Nos 
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outros dois, a realização completa do MMS chegou próxima da meta e apresentou 

aumento expressivo quando comparada ao momento pré-implementação.  

Discute-se que a melhora no nível de adesão do MMS observada 

nesses momentos tenha acontecido devido às diversas estratégias TIC utilizadas. 

Estas devem considerar o contexto, a experiência dos usuários (GUERRA et al., 

2022), o objetivo da ação, o conhecimento que está sendo compartilhado, o público-

alvo, e os mecanismos de mudança e avaliação (BARWICK; DUBROWSKI; 

PETRICCA, 2020). As estratégias multifacetadas, que combinam diversas 

intervenções possuem maior eficácia para a mudança de comportamento 

(CHAUHAN et al., 2017; PANTOJA et al., 2017).  

Para este estudo, consideraram-se estratégias de implementação 

adequadas para países de baixa e média renda como: reuniões educacionais, 

capacitação de profissionais de saúde, divulgação educacional, facilitação da 

prática, formação de líderes de opinião locais, auditorias e feedback, intervenções 

personalizadas e estratégias para melhorar a cultura organizacional (PANTOJA et 

al., 2017).  

O alcance do público-alvo na estratégia TIC foi avaliado apenas no 

primeiro ciclo PDSA, sendo que o objetivo de contemplar toda a equipe foi 

alcançado. Importa refletir que a elevada rotatividade dos profissionais 

(HAILEMARIAM et al., 2019) e os vínculos empregatícios temporários configuram-se 

como barreiras relevantes para a realização de estudos de implementação, bem 

como, para avaliação da fidelidade.  

As frequentes mudanças no quadro de profissionais de enfermagem 

da unidade, seja por afastamento dos profissionais que participaram de algumas 

estratégias TIC, ou novas admissões durante o processo, dificultam o 

estabelecimento de um protocolo de implementação. Durante a realização do 

estudo, novos colaboradores foram admitidos na unidade e participaram da 

intervenção em momentos distintos, conforme a viabilidade. Além disso, ressalta-se 

que durante os ciclos de PDSA, a instituição enfrentava o momento mais crítico da 

pandemia de COVID-19. Houve suspensão de procedimentos eletivos, resultando 

em redução de pacientes atendidos na SRA, afastamento dos profissionais 

dificultando a realização da coleta de dados e a transformação da SRA em Unidade 

Terapia Intensiva para COVID-19.   
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O CPP estabeleceu as metas considerando a análise dos dados pré-

implementação, o levantamento das barreiras e facilitadores, e as características do 

cenário. No primeiro ciclo de PDSA, todos os profissionais de enfermagem 

participaram da estratégia TIC - aula expositiva dialogada - e neste momento, a 

meta foi compartilhada com toda a equipe. Não houve comentários negativos ou 

questionamentos sobre o objetivo estabelecido e observou-se, ainda que de maneira 

informal, o comprometimento da maioria. 

A sustentabilidade da implementação não foi avaliada neste estudo, 

no entanto, ressaltam-se alguns fatores que podem contribuir para a rotinização do 

MMS nesta unidade. São eles: constantes abordagens sobre o tema sede, presença 

frequente de docentes e acadêmicos com a realização de novos estudos neste 

cenário, criação do CPP e denominação do facilitador interno, inclusão de dados do 

MMS no sistema informatizado com a possibilidade de geração de indicadores e 

avaliação contínua do processo, envolvimento da gestão para aquisição permanente 

de insumos necessários a confecção do picolé de gelo (imprescindível para a 

realização do pilar estratégia) e, terceirização da confecção dos picolés para o setor 

de nutrição.   

As limitações do estudo foram a falta de avaliação da 

sustentabilidade, participação de amostra não pareada pré e pós-implementação, 

ausência de avaliação dos aspectos qualitativos do processo de implementação e, o 

momento pandêmico em que a pesquisa foi realizada. Adicionalmente, a coleta de 

dados aconteceu por meio da observação da prática dos profissionais pela 

pesquisadora principal na SRA. Embora todos estivessem cientes dos objetivos da 

pesquisa e o motivo da presença da pesquisadora na unidade, não é possível 

analisar se isso interferiu no comportamento dos profissionais.   

As contribuições e inovações na assistência consistem na tradução 

e intercâmbio do conhecimento para a prática, de um tema anteriormente pouco 

valorizado e explorado, que é o manejo da sede do paciente em POI de forma 

inovadora, segura e eficaz. A implementação do MMS resultará na melhoria da 

assistência de enfermagem prestada em SRA. Recomenda-se a realização de 

outros estudos que avaliem a sustentabilidade do conhecimento neste cenário e os 

aspectos qualitativos do processo de implementação, incluindo a percepção e 

motivação dos profissionais.  
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CONCLUSÃO 

  

A utilização do arcabouço teórico da TIC e da intervenção 

multifacetada EPIQ no processo de implementação do MMS, permitiu melhorar a 

prática dos profissionais de enfermagem em relação ao manejo da sede no POI. 

Houve aumento significativo na adoção da evidência pela equipe de enfermagem 

quando comparados os momentos pré (28,2%) e pós-implementação (78,4%) 

(p<0,001). A meta estabelecida para a realização completa do MMS foi superada em 

um dos três ciclos de melhoria contínua da qualidade – PDSA: 61,1%, 66,6% e 

84,0%. A meta de alcançar 100% dos profissionais em atividade na unidade durante 

o ciclo 1 também foi atingida.   
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6 CONCLUSÃO  

 

O uso do arcabouço teórico TIC e da intervenção EPIQ sistematizou 

o processo de implementação do MMS em SRA. Ao planejar e incluir os aspectos 

essenciais que devem ser considerados durante este processo, foi possível 

aumentar significativamente a adoção da evidência, conforme apresentado no 

estudo.  

A variação na adoção completa do MMS na SRA pelos profissionais 

de enfermagem foi de 28,2% no momento pré-implementação, para 78,4% no pós-

implementação. (p<0,001).  

Os ciclos de melhoria contínua da qualidade – PDSA demonstraram 

que a meta estabecida de 70% para a realização completa do MMS foi superada em 

um dos três ciclos, e que houve aumento expressivo na adesão do MMS nos outros 

dois: 61,1%, 66,6% e 84,0%. Além disso, alcançou-se a meta de envolver 100% dos 

profissionais de enfermagem na sensibilização sobre o manejo da sede no primeiro 

ciclo de PDSA.   

Esta pesquisa abordou um tema recentemente explorado pela 

literatura – ingestão precoce de líquido na SRA – por meio de um modelo inédito 

desenvolvido por enfermeiros que é o MMS. Soma-se a isso, o uso de modelos 

conceituais e operacionais que embasam a TIC ao apontar os principais desafios e 

elementos fundamentais do processo.  

Ainda que o referencial utilizado tenha sido desenvolvido no Canadá, 

com características diferentes as do Brasil, a TIC e a intervenção EPIQ se 

mostraram promissores para a tradução do conhecimento para a prática. Para isso, 

apontaram elementos essenciais como o engajamento dos profissionais, maior 

aproximação entre formadores e usuários do conhecimento, formação de grupo 

chave da unidade, a identificação de barreiras e facilitadores, dentre outras. No 

entanto, desafios típicos dos países de baixa renda como elevada rotatividade dos 

profissionais e a falta de recurso financeiro, devem ser explorados com mais 

intencionalidade por estudos de implementação para aumentar a possibilidade de 

sustentar as evidências em longo prazo.     

A inserção de uma nova prática na rotina dos profissionais requer 

mudanças de comportamento, configurando-se como algo desafiador e complexo. 

Estudos com o objetivo de compreender as diferentes motivações e outros aspectos 
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qualitativos que podem interferir no processo de implementação devem ser 

realizados.  

Nesse contexto, ressalta-se que os aprendizados obtidos com essa 

pesquisa vão além da apresentação dos números. Durante o processo de 

observação da prática dos profissionais, foi possível vivenciar momentos preciosos 

que a todo o momento despertavam as reflexões: O que leva o profissional 

apresentar conhecimento sobre determinado tema e ainda assim não colocar em 

prática? Como motivar um colaborador a se engajar em projetos inovadores dentro 

do serviço nas condições atuais em que ele não se sente parte da instituição devido 

aos vínculos temporários? Prontamente as primeiras respostas que surgem são: 

falta de tempo, elevada demanda do serviço, número reduzido de profissionais. 

Porém, foi possível observar que mesmo em muitos momentos “calmos” na SRA 

com poucos pacientes e número adequado de profissionais, alguns profissionais não 

realizavam o MMS. Em outras palavras, mesmo em situações consideradas “ideais” 

para a realização de uma nova prática na assistência, não há garantia de sua 

adoção pelo profissional. Esses apontamentos reforçam a complexidade de se 

realizar pesquisas de intervenção e corroboram com o aspecto multifacetado do 

processo.  

Sugere-se que outros estudos sejam realizados neste cenário com a 

finalidade de continuar o processo de avaliação da implementação, além de avaliar 

com maior intencionalidade a sustentabilidade.  

 Espera-se que a descrição do processo de implementação do MMS, 

somado à discussão dos desafios e elementos essenciais para uma implementação 

bem-sucedida, contribua para o desenvolvimento de novas pesquisas que visam 

traduzir o conhecimento para a prática. Neste sentido, os resultados esperados são 

que os pacintes recebam uma assistência humanizada e segura, fundamentada nas 

melhores evidências.  
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APÊNDICE A 

Roteiro de Coleta de Dados  

Coleta de dados da Implantação do Modelo de Manejo da Sede   
 

Caracterização do profissional observado 
1. Data:  ____/____/____ 2. Profissional: 3. Sexo: 

(1)Fem. 
(2)Masc 

4. Turno observ.:(1)Manhã  (2)Tarde (3)Noite par (4)Noite ímpar 

Caracterização paciente e variáveis clínicas 
5. Iniciais nome:  6. Idade: 7. ASA: 8. Sexo: 

(1)Fem. 
(2)Masc 

9.Horário de chegada do paciente na SRA:  10. Horário de 
coleta:  

11. Anestesia: (1)Geral balanceada  (2)Raqui   (3)Local  (4) Geral + 
bloqueio  
(5)Peridural (6)Bloqueio (7)Sedação + bloqueio (8) Sedação  

12. Tempo 
total anestesia 
(min): 

13. Clínica: (1)Ortop  (2)GO  (3)CIPE   (4)CAD   (5)VASC   (6)ORL   
(7)CCP  
(8)Neuro  (9)CTOR   (10)GASTRO   (11)BUCO   (12)URO  (13) Plástica  

14. Tempo 
total 
procedimento 
(min): 

15. Procedimento: (1)Osteos. (2)Ces. (3)Curet. (4)Hister. (5) Apend. 
(6)Hern. (7)Post. (8)Orquid. (9)Laparot. (10)Inserção Duplo J. (11) Litotr.  
(12)Dilat. (13)Ret. aden. (14)Desbr. (15)Cor. hipos. (16)Biópsia (17) 
Tenom. (18)Cistosc. (19)Segment. (20)Turb. (21)Varizes (22)Hidroc. (23) 
Excer. (24)Enxerto (25)Colec. (26)Colpop. (27)Trat. refluxo (28)Tireoid. 
(29) Sept. (30)Ret. placa (31)Uretrot. (32) Revisão bolsa (33) Red. osso 
(34) Artrosc. (35)Dren. abscesso (36)Fasc. (37) CPRE (38)Uretroplastia 
(39)Varic.   

16. Caráter 
atendimento: 
(1)Elet.  
(2)Urg. 

Pilar I – Identificação 
17. O paciente referiu espontaneamente sede? (1) Sim  (2) Não 18. Horário:  
19.O profissional perguntou se o paciente está com sede? (0) Paciente 
dormindo (1) Sim  (2) Não   

20. Horário: 

21. Profissional identificou algum sinal periférico de sede? (0) Paciente dormindo (1) Sim 
(2) Não  
22. Sinal periférico de sede: (0) Paciente dormindo (1) Boca seca (2) Lábios ressecados 
(3) Lábios esbranquiçados (4) Língua grossa (5) Saliva grossa (6) Falta de saliva (7) 
Garganta seca (8) Gosto ruim na boca (9) Vontade de beber água (10) Não avaliado (11) 
Boca colando   
23. Profissional registra identificação de sinal periférico de sede? (0) Paciente dormindo (1) 
Sim  (2) Não  (3) Paciente dormindo  
24. O paciente está com sede? (0) Paciente dormindo (1) Sim  (2) Não (4) Não avaliado  
25. Profissional registra em documento os dados sobre a identificação da sede: (0) 
Paciente dormindo (1) Sim (2) Não (4) Não identifica e registra 0    (5) Não identifica e 
registra – (6) Identifica e registra 0 (7) Não identifica, registra a mesma anotação anterior 
(8) Chorosa (9) Não identifica registra N (10) Não identifica e registra dorme (paciente em 
condição de responder) 
26. O profissional aplicou o pilar I: (0) Paciente dormindo (1)Completo  (2)Parcialmente 
Completo   (3) Não aplicou   

Pilar II – Mensuração 
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27. O profissional mensurou a intensidade da sede do adulto 
(de 0 - 10): (1) Sim  (2) Não  

27. O profissional mensurou 
a intensidade da sede da 
criança (0-4): (1) Sim  (2) 
Não 

28. O profissional explica ao paciente o que significa zero a 
10 da Escala Visual Analógica (EVA): (1) Sim (2) Não 
(3)Não se aplica 

28. O profissional explica a 
criança/responsável o que 
significa zero a 4 da Escala 
de Faces (EF): (1) Sim (2) 
Não 

29. Profissional registra em documento os dados sobre mensuração da sede: (1) Sim  (2) 
Não (3) Não se aplica   (4) Não mensura e registra 0    (5) Não mensura e registra –  (6) 
Não mensura, registra SIM  
(7) Mensura, anota 0 (8)Não mensura, anota intensidade anterior  (9) Mensura: “e a sede, 
melhorou” Se sim, coloca uma intensidade inferior a anterior, mas não questiona o 
paciente de 0 a 10  
30. Intensidade da sede do paciente: 

31. Profissional mensurou o desconforto da sede do paciente: (1) Sim  (2) Não 

32. Profissional registra em documento os dados sobre mensuração do desconforto: (1) 
Sim  (2) Não (3) Não se aplica    
33. O profissional aplicou o pilar II: (1)Completo    (2)Parcialmente Completo   (3) Não 
aplicou   

Pilar III – Segurança 

ADULTO CRIANÇA 
Nível consciência: 34 a (1)Avaliou (2)Não avaliou 
34 b (1)Aprovado  (2)Reprovado (4) Não avaliou  
34 c (1)Anotou (2)Não anotou         

Nível consciência: 34 a 
(1)Avaliou (2)Não avaliou 
34 b (1)Aprovado  (2)Reprovado 
(4) Não avaliou 
34 c (1)Anotou (2)Não anotou 

      
(3) Não se aplica  

Movimentação: 35 a (1)Avaliou 
(2)Não avaliou 
35 b (1)Aprovado  (2)Reprovado  
(4) Não avaliou 
35 c (1)Anotou (2)Não anotou 

Tosse: 36 a (1)Avaliou (2)Não avaliou  (5) Reprovado 
Nível de consciência  
36 b (1)Aprovado  (2)Reprovado (4) Não avaliou (5) 
Reprovado Nível de consciência  
36 c(1)Anotou (2)Não anotou (5) Reprovado Nível de 
consciência  

Tosse: 36 a (1)Avaliou (2)Não 
avaliou 
36 b (1)Aprovado  (2)Reprovado 
(4) Não avaliou 
36 c (1)Anotou (2)Não anotou 

Deglutição: 37 a (1)Avaliou (2)Não avaliou (5) 
Reprovado Nível de consciência  
37 b (1)Aprovado  (2)Reprovado  (4) Não avaliou (5) 
Reprovado Nível de consciência  
37 c (1)Anotou (2)Não anotou  (5) Reprovado Nível de 
consciência  

Deglutição: 37 a (1)Avaliou 
(2)Não avaliou 
37 b (1)Aprovado  (2)Reprovado  
(4) Não avaliou 
37 c (1)Anotou (2)Não anotou 

 
(3) Não se aplica 

Padrão Respiratório: 38a 
(1)Avaliou (2)Não avaliou 
38 b (1)Aprovado  (2)Reprovado  
(4) Não avaliou 
38 c (1)Anotou (2)Não anotou 

Náusea/vômito: 39 a (1)Avaliou (2)Não avaliou (5) 
Reprovado Nível de consciência  
39 b (1)Aprovado  (2)Reprovado  (4) Não avaliou (5) 

Náusea/vômito: 39 a (1)Avaliou 
(2)Não avaliou 
39 b (1)Aprovado  (2)Reprovado  
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Reprovado Nível de consciência  
39 c (1)Anotou (2)Não anotou (5) Reprovado Nível de 
consciência  

(4) Não avaliou 
39 c(1)Anotou (2)Não anotou 

40. O profissional aplicou o protocolo certo para a faixa etária do paciente: (1) Sim  (2) Não  
(3) Não usou protocolo      
41. O profissional seguiu todas as etapas preconizadas pelo protocolo: (1) Sim  (2) Não  
(3) Não usou protocolo      
42.O profissional continuou a avaliação mesmo com algum critério reprovado: (1) Sim  (2) 
Não  (3) Não usou protocolo      
43. O profissional registra em documento os dados sobre segurança da sede: (1) Sim  (2) 
Não 
44. O profissional aplicou o pilar III:  (1)Completo    (2)Parcialmente Completo    (3) Não 
aplicou  

Pilar IV – Estratégia 
45. Paciente reprovado no protocolo, o profissional ofertou hidratante labial: (1)Sim    
(2)Não   (3) Não se aplica  
46. O profissional ofereceu alguma estratégia de alívio da sede: (1)Sim  (2)Não 
47. Se sim, qual estratégia: (1)Picolé de gelo  (2)Hidratante labial  (3)Gelatina (4)Água 
(5)Outra:    (6) Não se aplica  
48. O paciente aceitou alguma estratégia de alívio da sede: (1)Sim  (2)Não (3)Não se 
aplica (4) Não se aplica 
49. Se sim, qual estratégia: (1) Picolé de gelo  (2) Hidratante labial  (3) Gelatina (4) Água 
(5)Outra: (6) Não se aplica 
50. O profissional elevou a cabeceira do paciente ao entregar o picolé de gelo: (1)Sim  
(2)Não  (3) Já estava elevada (4) Não se aplica 
51. Paciente apresentou algum evento adverso após receber estratégia de alívio da sede: 
(1)Sim  (2)Não (3) Não se aplica 
52. Profissional registra em documento os dados sobre estratégia da sede: (1)Sim  (2)Não  
(3) Não se aplica  
53. O profissional aplicou o pilar IV:   (1) Completo    (2) Parcialmente Completo   (3) Não 
aplicou  
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APÊNDICE B 

Impresso perioperatório após a realização da pesquisa  
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ANEXOS 

(Sempre a última seção no estudo) 

Documentos elaborados por terceiros. Exemplo: Aprovação do Comitê de Ética 
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APÊNDICE C  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Profissionais) 

 

Prezado Senhor (a), 

Por meio deste termo, você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa 

que se chama “Implantação do modelo de manejo da sede perioperatória: 

estudo de intervenção norteado pelo Knowledge Translation”, que será 

realizada no “Hospital Universitário de Londrina”.  

Seu apoio e participação são muito importantes para a realização deste 

estudo, que tem como objetivo implantar e avaliar a efetividade da implantação do 

Modelo de Manejo da Sede Perioperatória, norteado pelo referencial teórico 

Knowledge Translation”. 

Sua participação nesta pesquisa se dará por meio de respostas a 

questionários com questões objetivas. Na primeira fase, as questões referem-se à 

sua formação e atuação profissional; e na outra parte refere-se ao seu conhecimento 

acerca do manejo da sede perioperatória e as práticas utilizadas por você para 

realizar o alívio da sede do paciente cirúrgico. O tempo previsto de preenchimento 

desses questionários não excederá 15 minutos e será realizado em uma sala 

reservada. 

Em outros momentos você participará de reuniões que serão realizadas pelo 

pesquisador com o objetivo de construir um conhecimento de forma conjunta sobre a 

temática sede perioperatória. 

Você poderá aceitar ou não a participar da pesquisa e pode desistir a 

qualquer momento se assim desejar. Caso aceite participar da pesquisa, os dados 

coletados serão mantidos sob nossa responsabilidade e garantimos que seu nome 

não será divulgado em nenhum momento. Sua participação será completamente 

voluntária, não havendo custo nem riscos adicionais para você e nem pagamento 

pela sua participação. 

Não haverá divulgação dos dados de forma pessoal às chefias desta 

instituição. Você terá garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre o 

trabalho em qualquer momento, não somente durante as reuniões. Quando 

terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serão divulgados em revistas 

científicas e apresentados em eventos científicos. Os resultados deste estudo irão 
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contribuir para melhor assistência do paciente cirúrgico, em relação ao manejo da 

sede. 

O benefício esperado será a Implantação de um Modelo de Manejo da Sede 

Perioperatória que irá beneficiar os pacientes cirúrgicos, além de padronizar o 

cuidado prestado pelos profissionais perioperatórios. Quanto aos riscos, a 

possibilidade dos participantes da pesquisa se sentirem sobrecarregados com o a 

agenda de reuniões. Caso isso ocorra, as mesmas serão espaçadas. 

Após todos os esclarecimentos, caso você concorde em participar, por favor, 

assine duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficará 

com você e a outra com o pesquisador. Se tiver alguma dúvida ou necessite de 

maiores esclarecimentos poderá nos contatar (Lígia Fahl Fonseca, Rua Takabumi 

Murata, nº 555, casa 12, (43) 99982-6666 e ligiafahl@gmail.com, ou poderá entrar 

em contanto com o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC – 

Laboratório Escola, no Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: 

cep268@uel.br.                                                           Londrina, __ de _____ de 2019.  

_________________________________________  Participante 

_________________________________________  Lígia Fahl Fonseca 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:ligiafahl@gmail.com
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APÊNDICE D 

Termo de Confidencialidade e Sigilo 
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ANEXO A 

Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa  
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