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GARCIA, Aline Korki Arrabal. Implantacdo do Modelo de Manejo da Sede na
unidade de queimados: estudo de intervencdo norteado pelo Knowledge
Translation. 2021. 202 f. Tese de Doutorado (Pés-Graduacdo em Enfermagem) —
Universidade Estadualde Londrina, Londrina, 2021.

RESUMO

Introducdo: O Modelo de Manejo da Sede perioperatoria possibilita o tratamento
desse desconforto em diferentes cenarios cirargicos, incluindo o do paciente
queimado. Incorporar esse cuidado de forma intencional, como um protocolo clinico,
ainda é um desafio, pois a simples disseminacédo da evidéncia ndo faz com que ela
seja aplicada. Dessa forma, 0 uso de intervenc¢des baseado no Knowledge Translation
norteia e instrumentaliza a incorporacdo da evidéncia cientifica na pratica clinica.
Objetivo: Avaliar o uso de um arcabouco teorico baseado no Knowledge Translation
(KT), guiado pelo modelo conceitual Integrated Promoting Action on Research
Implementation in Health Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela intervencao
Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ) em relacdo a adocao,
cobertura, viabilidade, aceitabilidade e fidelidade do Modelo de Manejo da Sede pré-
operatoria em uma unidade de queimados. Método: Quase-experimental de tempo
série do tipo pré e pos-teste, sem grupo controle, norteado pelo referencial teérico KT,
com uso do i-PARIHS como guia para implantacdo e operacionalizada pela
intervencdo EPIQ. Amostra foi constituida de 59 pacientes adultos e pediatricos
hospitalizados na fase pré-implantacdo e 40 na poés-implantacdo, além de 36
profissionais de enfermagem. A coleta de dados ocorreu de agosto de 2019 a mar¢o
de 2020 em uma unidade de queimados de um hospital universitario no sul do Brasil.
As variaveis de resultado de implantacdo foram: adocédo, fidelidade, cobertura,
aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da Sede pré-operatéria em uma
unidade de queimados. A implantacdo ocorreu em duas etapas preconizadas pela
EPIQ: Preparacdo e Implantacdo e mudanca, com sequéncia de passos preé-
estabelecidos. Em cada parte do processo foram considerados os quatro elementos
do KT (sintese de evidéncias, disseminacdo, troca, aplicacdo eticamente solida do
conhecimento) e os fatores que influenciam a implementacdo segundo o i-PARIHS
(facilitacdo, inovacéo, destinatario e contexto). Para sua efetivagéo, quatro ciclos da
ferramenta PDSA foram realizados. Considerando as barreiras e facilitadores
identificados, utilizaram-se multiplas estratégias combinadas de Knowledge
Translation: cartazes, capacitacfes tedricas e praticas, individuais ou em grupo,
videos, dinamicas, mdusicas, desenvolvimento de logo para visibilidade da
implantacdo, auditoria e feedback, protocolos clinicos didaticos e ilustrados, entre
outros. Resultados: Houve adoc¢éo da evidéncia pela equipe com variacédo de 0,0%
de manejo da sede no momento pré-implantagéo, para 72,5% no poés-implantacéo,
cobertura da capacitacdo da aplicacdo do modelo de manejo de 87,5% das
enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem. A evidéncia apresentou
aceitabilidade e viabilidade pelos profissionais, e os ciclos de PDSA alcancaram as
metas em trés dos quatro pilares do Modelo, evidenciando fidelidade. Conclusédo: O
arcabouco tedrico sistematizou o caminho a ser percorrido, se mostrando adequado
e inovador para a implantacdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatorio na
unidade de queimados. Espera-se que os resultados apresentados e discutidos



possam auxiliar futuras implantacdes do Modelo de Manejo da Sede em cenarios
distintos, com o intuito de embasar as praticas em evidéncias robustas

Palavras-chave: pratica clinica baseada em evidéncias; sede; unidades de
gueimados; pesquisa médica translacional; melhoria de qualidade.



GARCIA, Aline Korki Arrabal. Implementation of the Thirst Management Model in
the burn unit: an intervention study guided by Knowledge Translation. 2021. 202 p.
Doctoral Dissertation (Graduate Program in Nursing) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2021.

ABSTRACT

Introduction: The Perioperative Thirst Management Model allows the treatment of
this discomfort in different surgical settings, including the burn patient’s scenario.
Incorporating this care intentionally, as a clinical protocol, is still a challenge, because
the simple dissemination of evidence does not make it applied. Thus, the use of
interventions based on Knowledge Translation enables the incorporation of scientific
evidence into clinical practice. Objective: To evaluate the use of a theoretical
framework based on Knowledge Translation, guided by the Integrated Promoting
Action on Research Implementation in Health Services (i-PARIHS) conceptual model
and operationalized by the Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ)
intervention for the adoption, coverage, feasibility, acceptability, and fidelity of the
Perioperative Thirst Management Model in a burn unit. Method: Quasi-experimental
time series, pre and post-test, without control group, guided by the Knowledge
Translation theoretical framework, using the Integrated Promoting Action on Research
Implementation in Health Services as a guide for implementation and operationalized
by the Evidence-Based Practice for Improving Quality intervention. The sample
consisted of 59 adult and pediatric patients hospitalized in the pre-implantation phase
and 40 in the post-implantation phase, besides 36 nursing professionals. Data
collection occurred from August 2019 to March 2020 in a burn unit of a university
hospital in southern Brazil. Implementation outcome variables were: adoption,
coverage, acceptability, feasibility and fidelity of the Perioperative Thirst management
Model in a burn unit. Implementation occurred in two stages recommended by EPIQ:
Preparation and Implementation and change, with a sequence of pre-established
steps. In each part of the process the four elements of KT were considered
(synthesis of evidence, dissemination, exchange, ethically sound application of
knowledge) and the factors that influence implementation according to i-PARIHS
(facilitation, innovation, recipient and context). For its effectiveness, four cycles of the
PDSA tool were carried out. Considering the identified barriers and facilitators,
multiple combined strategies of Knowledge Translation were used: posters,
theoretical and practical training, individual or in groups, videos, dynamics, music,
development of a logo for visibility of the implementation, audit and feedback, didactic
and illustrated clinical protocols, among others. Results: There was adoption of the
evidence by the team with a variation from 0.0% of thirst management in the pre-
implementation moment, to 72.5% in the post-implementation moment, training
coverage of the application of the management model by 87.5% of nurses and 87.9%
of nursing technicians. The evidence presented acceptability and feasibility by the
professionals, and the PDSA cycles reached fidelity in achieving pre-established
goals on three of the four pillars ofthe Model. Conclusion: The theoretical framework
systematized the path to be followed, proving to be adequate and innovative for the
implementation of the Perioperative Thirst Management Model in the burn unit. It is
expected that the resultspresented and discussed may help future implementations
of the Thirst Management Model in different scenarios, in order to uphold practices



based on robust evidence, keeping an intentional look to reduce the thirst of patients
suffering with this discomfort.

Key words: evidence-based practice; thirst; burn units; translational medical
research; quality improvement.
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“O comego de todas as ciéncias é o
espanto de as coisas serem o que
sdo”.
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O paciente cirargico esta exposto a uma confluéncia de fatores que
podem desencadear sede intensa e estressante no periodo perioperatério. Destaca-
se no pré-operatorio o jejum absoluto por periodos excessivamente prolongados, a
ansiedade e o medo devido a falta de conhecimento sobre o ato anestésico-cirurgico,
desencadeando reagdes hormonais com consequente diminuigao da producéo salivar
e ressecamento da cavidade oral (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; PRADO,
2009; MEDEIROS; PENICHE, 2006).

A sede é um sintoma plurifacetado presente na pratica clinica, mas
frequentemente subvalorizada, desapercebida pela equipe de salude, embora sempre
conste nos relatos dos individuos que a vivenciam de forma veemente (GARCIA et al.,
2017a; GARCIA et al., 2017b; PAVANI; FONSECA; CONCHON, 2016; CAMPANA et
al., 2015). Esta é retratada como uma experiéncia individual e subjetiva, exatamente
por ser influenciada por multiplos fatores (CONCHON et al., 2015; NASCIMENTO et
al., 2021).

Pode ser definida pela ansia em beber agua e com frequéncia
apresenta sinais e sintomas especificos como boca, labios e garganta seca, lingua e
saliva grossa, falta de saliva, dificuldade de degluticdo, gosto ruim na boca e vontade
de beber 4gua (MARTINS et al.,, 2017, GEBREMEDHN; NAGARATNAM, 2014;
LANDSTROM; REHN, FRISMAN, 2009).

Esses sinais e sintomas vém ao encontro dos achados de um estudo
de analise de conceito sobre a sede perioperatéria. O estudo traz boca seca, amarga
e aspera, constante degluticdo de saliva, labios ressecados e esbranquicados, lingua
e saliva grossa, halitose, cavidade oral friavel, comportamento de busca de agua,
gosto ruim na boca, queimacdo na garganta e vontade de beber agua como
caracteristicas definidoras (NASCIMENTO et al., 2021).

Culturalmente, o cuidado pré-operatorio incluia a permanéncia do
paciente em jejum absoluto por periodos de oito a 12 horas, como forma de prevenir
0 aumento do volume do conteludo géastrico e consequente, risco de broncoaspiragao.
Essa pratica era adotada quando as técnicas anestésicas ainda eram rudimentares.
No entanto, vé-se atualmente que a premissa de jejum prolongado é infundada,
podendo causar maleficios ao paciente (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE;
PRADO, 2009).

Considera-se que o0 volume da produgdo do suco gastrico

normalmente é de 0,6 ml.kg™*.h"l, mas pode chegar até a 500 ml.kg*.h"* com o jejum
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e a fome. Observa-se a diminuicdo do pH géastrico com o jejum prolongado no pré-
operatério. Além disso, a ansiedade estimula a producdo do acido cloridrico, o que
explica o aumento do volume e acidez gastrica apds o jejum delongado (MORO,
2004).

No entanto, se o paciente receber liquidos duas a trés horas antes da
cirurgia, ocorrera a diluicdo das secrecdes acidas e diminui¢do da producao gastrica,
alcalinizando o pH, reduzindo os niveis de ansiedade e fome. Verificou-se também
gue a reducdo do volume gastrico nesses pacientes ocorre devido a estimulacdo da
motilidade gastrointestinal, causada pela entrada de liquido frio ou pela distenséo
fisica do estbmago (MORO, 2004).

O jejum preé-operatério prolongado tem sido questionado por diversas
sociedades como a American Society of Anaesthesiologists (ASA), Norwegian
National Consensus Guideline (NNCG), Association of Anaesthetists of Great Britain
and Ireland (AAGBI) e a European Society of Anaesthesiology (ESA). Sendo assim,
as associacoes elaboraram guidelines, como o Perioperative fasting in adults and
children: guidelines from de European Society of Anaesthesiology, criado pela ESA,
gue auxilia o0 manejo do jejum pré-operatorio e as principais recomendacdes para se
evitar complicacbes nesse periodo. Este guia pratico recomenda a ingestdo de
liquidos claros (agua, cha, café e sucos sem polpa, todos sem alcool e com pouco
acucar), para todas as idades, em pacientes saudaveis e que nao tenham maior risco
de aspiracao, duas horas ou mais antes da operacao (SMITH et al., 2011; ASA, 2017).

Apesar destas evidéncias cientificas robustas, a adesdo a estes
protocolos pelas instituicdes de saude é diminuta (FRANCISCO; BATISTA; PENA,
2015; GUNAWARDHANA, 2012; ASA, 2017), aumentando de forma exponencial 0os
desconfortos sentidos pelos pacientes cirurgicos (SILVA; ARONI; FONSECA, 2016;
CAMPANA et al., 2015).

Estudo identificou que no pré-operatério, o paciente em jejum
desenvolve mecanismos para lidar com a sede, como ingerir mais agua do que o
necessario para deglutir comprimidos, bochechos com agua, e até mesmo burlar a
vigilancia ingerindo liquido as escondidas (SILVA; FONSECA; ARONI, 2016).

A conduta da equipe por sua vez, é reforcar insistentemente a
impossibilidade de ingestao de qualquer quantidade de liquidos, ndo havendo adesao
de protocolos para reduzir a sede neste periodo (GARCIA et al., 2017a; PAVANI;
FONSECA; CONCHON, 2016). Dessa forma, o jejum prolongado e a propria sede no
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paciente cirargico, se configuram como um mecanismo de elevacdo do estresse ja
instalado (CONCHON et al., 2015).

No paciente cirargico geral em POI, a sede tem sido relatada como
um sintoma de alta frequéncia, intensidade, complexidade e esta diretamente ligado
ao estado de desconforto do paciente em sua experiéncia cirurgica (PIEROTTI et al.,
2018; NASCIMENTO et al., 2019; NASCIMENTO et al., 2021). E motivadora de
sofrimento, estresse, sentimentos de morte (GOIS et al.,, 2012; SILVA; ARONI,
FONSECA, 2016), acometendo pacientes de todas as faixas etarias (CONCHON et
al., 2015; CAMPANA et al., 2015; CONCHON; FONSECA: GALVAO, 2021),
submetidos aos mais diversos procedimentos anestésico cirirgicos (CONCHON;
FONSECA, 2018; DESSOTTE et al., 2016; PIEROTTI et al., 2018).

No paciente cirurgico queimado, todos esses fatores se agravam. 1Sso
ocorre, porque além dos fatores descritos acima, aos quais um paciente cirirgico
comum é submetido, o trauma térmico ativa a liberacdo de histamina, provocando
aumento da permeabilidade capilar, que por sua vez, permite a passagem do filtrado
plasmatico para o intersticio dos tecidos afetados. Isso provoca importante edema e
consequentemente, severa hipovolemia (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

Outro ponto a ser considerado, € que o gerenciamento de lesbes por
gueimadura pode incluir maltiplas intervencfes, cada uma das quais requerendo um
periodo de jejum pré-anestésico. Ainda que haja escassez de investigacdo sobre o
impacto do jejum no bem-estar em pacientes com queimaduras, ha evidéncias de que
esses pacientes fiqguem por longos periodos em jejum (CORK et al., 2019; TOGO;
LOPES, 2020). Isso tende a minar as estratégias para fornecer alimentacao correta
ao paciente queimado durante esse periodo (WINCKWORTH et al., 2015).

Portanto, existe grande chance do paciente queimado vivenciar
impacto negativo em seu bem-estar, semelhante ao do paciente de cirurgia geral
eletiva com tempo de jejum acima do recomendado (CORK et al.,, 2019; TOGO;
LOPES, 2020). Dentre os desconfortos que o paciente cirdrgico experimenta durante
o periodo de jejum estdo a fome, mal-estar, ansiedade, nauseas e principalmente a
sede (CORK et al., 2019; PIEROTTI et al., 2018).

Embora a sede seja um desconforto de alta relevancia identificado na
pratica clinica dessa populacéo, ndo se encontram pesquisas cientificas sobre essa
temética no paciente queimado, evidenciando a lacuna na literatura (TOGO; LOPES,
2020).
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A sede pode ser classificada em homeostética e ndo homeostatica,
podendo ser regulada pelo sistema nervoso central e ingestédo de liquidos. Integram a
regulacao da sede homeostatica fatores osmoticos, ibnicos, hormonais e sinais intra
e extracelulares. De forma concomitante, a regulacdo da sede ndo homeostatica €
integrada por fatores orofaringeos, ambientais, sociais, culturais, caracteristicas do
liquido e preferéncias do individuo (ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019).

A motivacdo para buscar e consumir agua surge da integracédo e
transferéncia desses sinais para locais especificos do cérebro, e sua conversédo a
decisbes e acdes por meio de mecanismos que ainda ndo sao totalmente
compreendidos (ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019).

Uma vez que as alteracbes osmoticas sao detectadas por nucleos
especificos na lamina terminal, a sensacdo premente de busca por agua sera
deflagrada, visando alcangcar o equilibrio hidroeletroliico e a saciedade
(ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019).

Fisiologicamente existem dois tipos de saciedade da sede: pré e pos-
absortiva. A saciedade pds-absortiva ocorre apos a completa absor¢céao dos liquidos
ingeridos, até que ocorra o equilibrio hidroeletrolitico E apresenta reducédo da sede
dentro de 12,5 a 25 minutos apds o inicio da ingestdo hidrica, sendo necessario
grande volume para alcancar esse efeito (ECCLES et al., 2013; VERBALIS, 2003;
LEIPER, 2005).

J4 a saciedade pré-absortiva € relacionada aos mecanismos
antecipatérios, tais como a ativacdo dos receptores térmicos e osmolares
orofaringeos, assim como estimulos de presenca de liquido na cavidade oral e a
degluticdo. A diminuicdo da sede se da dentro de 2,5 a 5 minutos apés o inicio do
consumo de liquidos. Estes mecanismos antecipatérios inibem a liberacdo do
horménio arginina-vasopressina (AVP) que é um dos principais envolvidos no
equilibrio hidroeletrolitico (VERBALIS, 2003; SAKER et al., 2014; LEIPER, 2005;
ECCLES, 2013; ZIMMERMAM et al., 2016; NAKAYA et a., 2021).

Estratégias que atuem em mecanismos antecipatérios e na saciedade
pré-absortiva se apresentam como solucédo alternativa para o paciente com restricao
hidrica, devido ao jejum pré-anestésico (NAKAYA et al., 2021). Dessa forma, pequeno
volume de liquido é suficiente para que o individuo atinja a saciedade pré-absortiva,
aliviando seu desconforto, sem a necessidade de corregcdo plasmatica da
osmolaridade (NAKAYA et al., 2021).
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Um dos mecanismos antecipatérios se da por meio da ativacdo dos
termorreceptores orofaringeos denominados Transient Receptor Potential Melastatin
8 (TRPMB). Estes séo ativados por substéancias mentoladas e temperatura fria que
acionam vias neurais aferentes projetadas até o cortex somatossensorial, orbitofrontal
e sistema limbico, gerando sensacfes 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 evidéncias explicam a efetividade e aceitabilidade de
estratégias frias e mentoladas no alivio da sede (ARONI et al., 2020; ARONI;
NASCIMENTO; FONSECA, 2012; CONCHON; FONSECA, 2018; CHO; KIM; PARK,
2010; GARCIA et al., 2016; GARCIA et al., 2018; GARCIA et al., 2019; MOON; LEE;
JEONG, 2015; NAKAYA et al., 2021; SERATO et al., 2019; YOON; MIN, 2011).

Diante desse contexto, na ultima década a sede perioperatoria tem
sido objeto de inquietacdo de enfermeiros pesquisadores. A partir da necessidade
encontrada na pratica perioperatoria de aliviar a sede de pacientes cirurgicos de forma
segura foi criado o Grupo de Estudo e Pesquisa da Sede (GPS) na Universidade
Estadual de Londrina (UEL).

Baseado em estudos encontrados na literatura e particularmente pela
observacéao e experiéncia clinica com pacientes cirargicos que experienciam sede, o
GPS desenvolveu o Modelo de Manejo da Sede (MMS) Perioperatéria, que visa trazer
evidéncias cientificas de forma sistematica e pratica. O modelo pode ser aplicado
tanto no periodo pré quanto no POI. E integrado por quatro pilares, sendo eles a
identificacdo da sede, mensuracdo, avaliacdo da seguranca para 0 manejo e
aplicacdo de estratégias de alivio (NASCIMENTO et al., 2020). Esse modelo sera
detalhado em um capitulo especifico.

Considerando os recentes avancos cientificos sobre a tematica sede
pré-operatoria, reconhece-se cada vez mais que a simples divulgacao dos resultados
de pesquisas nao implicam em sua utilizacdo na pratica junto aos pacientes. Nessa
vertente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) chama a atencdo para a
necessidade de "traduzir o conhecimento em acao para melhorar a saude publica,
fazendo a ponte entre o que é conhecido e o que é realmente feito" (WHO, 2005).

Neste sentido, o referencial tedrico Knowledge Translation (KT)
desenvolvido no Canada, enfatiza modelos de articulagdo e intercambio entre a

producdo de evidéncias cientificas e as praticas assistenciais (OLSON;
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OUDSHOORN, 2019).

O KT parte da premissa que existe uma lacuna entre as evidéncias
cientificas e as praticas de saude, e ha um intenso movimento na pesquisa cientifica
internacional direcionado ao estudo da transposic¢ao desta lacuna — a chamada ciéncia
da implementacdo. Esta envolve a investigacao e a intervencdo sobre os principais
nos criticos que impedem a implementacéo eficaz das intervencdes cientificamente
comprovadas para impacto na saude publica por meio da identificacdo, compreensao
e superacao de barreiras (OLSON; OUDSHOORN, 2019; STURKE et al., 2014).

Partindo desses pressupostos, a pergunta de pesquisa deste estudo
foi: a implantacdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatéria sustentada pelo
arcabouco teorico referencial Knowledge Translation, associado ao modelo Integrated
Promoting Action on Research Implementation in Health Services (i-PARIHS) e
intervencédo Evidence- Based Practice for Improving Quality (EPIQ) apresenta adocéao,
cobertura, aceitabilidade, viabilidade e fidelidade na unidade de queimados?

Justifica-se a realizacéo deste estudo devido ao MMS pré-operatéria
possibilitar o tratamento desse sintoma no paciente queimado, podendo melhorar a
experiéncia cirargica dessa populacdo, que apresenta intenso sofrimento devido a
diversos fatores como a dor intensa e frequente pela queimadura, ansiedade devido
ao desconhecido e pela autoimagem, distanciamento familiar, necessidade de
multiplos procedimentos anestésicos cirdrgicos com periodos prolongados de jejum,
entre outros. No entanto, incorporar esse cuidado de forma intencional como um
protocolo clinico, é ainda desafiador. A simples disseminacdo do conhecimento e
capacitacdo de profissionais para o uso da evidéncia cientifica, ndo faz com que ela
seja incorporada na pratica clinica. Isso resulta em um cuidado baseado em
evidéncias desatualizadas, perpetuando mitos e dogmas sobre o tratamento da sede
no paciente cirdrgico. Considerando esses fatores, o uso de um arcabouco teorico
para traducéo e intercambio do conhecimento para a pratica clinica potencializa a
utilizacdo dos avancos no manejo da sede, para que 0 paciente possa receber um
tratamento efetivo, seguro e humano.

Dessa forma, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o uso de um
arcabouco teorico baseado no Knowledge Translation (KT), guiado pelo modelo
conceitual Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health
Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela intervencéo Evidence-Based Practice for

Improving Quality (EPIQ) em relacdo a adocao, cobertura, viabilidade, aceitabilidade
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e fidelidade do Modelo de Manejo da Sede pré-operatéria em uma unidade de

gueimados.
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v A implantacdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatéria
sustentada pelo arcabouco tedrico referencial Knowledge Translation associado ao
modelo i-PARIHS e intervencdo EPIQ apresenta adoc¢éo, cobertura, aceitabilidade,
viabilidade e fidelidade na unidade de queimados?



3 OBJETIVOS
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3. 1 OBJETIVO GERAL

v" Avaliar o uso de um arcabouco teérico baseado no Knowledge
Translation (KT), guiado pelo modelo conceitual Integrated Promoting Action on
Research Implementation in Health Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela
intervencdo Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ) em relacdo a
adocéo, cobertura, viabilidade, aceitabilidade e fidelidade do Modelo de Manejo da
Sede pré-operatéria em uma unidade de queimados.

3. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Descrever e analisar as etapas percorridas para a elaboracéo e
implantacdo do manejo da sede no pré-operatério do paciente queimado,
fundamentado nos modelos Knowledge Translation, Integrated Promoting Action on
Research Implementation in Health Services (i-PARIHS) e Evidence- Based Practice
for Improving Quality (EPIQ).

v’ Explorar a perspectiva dos profissionais de salde sobre barreiras
e facilitadores e as estratégias de enfrentamento para a implantacdo do Modelo de
Manejo da Sede no pré-operatério do paciente queimado.

v Avaliar a adocao, cobertura, aceitabilidade, viabilidade e
fidelidade da implantacdo do Modelo de Manejo da Sede no pré-operatério na unidade
de queimados.

v Refletir sobre a utilizacdo da estratégia Evidence-based Practice
for Improving Quality durante um processo de implantacéo de evidéncia cientifica na

prética.
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4.1 O PACIENTE QUEIMADO

A assisténcia ao paciente queimado é complexa, intensiva e
especializada. Isso ocorre devido as alteragbes que pode apresentar pelas
repercussdes do trauma a queimadura. Entre elas estdo a hemodinamica, metabdlica,
psicoldgica e a necessidade de multiplas intervencdes anestésicas-cirurgicas. Todas
essas alteragbes impactam sobre a prevaléncia, intensidade e desconforto causados
pela sede.

As gueimaduras sdao um problema mundial e podem ser definidas
como uma injuria da pele ou de outros tecidos, causadas por aguecimento ou devido
a radiacdo, radioatividade, eletricidade, friccdo ou contato com produtos quimicos
(WHO, 2018).

Estima-se que no Brasil acontecem em torno de 1.000.000 de
incidentes por queimaduras ao ano, sendo que 100.000 pacientes buscaréo
atendimento hospitalar e, destes, cerca de 2.500 pacientes irdo a Obito direta ou
indiretamente em funcéo de suas lesbes (BRASIL, 2017).

Para a classificacdo da queimadura, € necessario considerar a
extensdo da superficie corpérea queimada (SCQ), calculada em porcentagem da
SCQ, profundidade da queimadura (primeiro, segundo ou terceiro grau) e idade do
paciente. O calculo da SCQ pode ser feito por meio da Regra dos Nove de Wallace,

na qual considera a soma aritmética das areas queimadas (Figura 1) (BRASIL, 2012).

Figura 1 — Regra dos nove em criangas e adultos.

4 A

Extensao

5, R Y,

Fonte: GOMES, Dino R.; SERRA, Maria Cristina; PELLON, Marco A. Tratado de Queimaduras: um guia
pratico. Sao José, SC: Revinter, 1997
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Para superficies corporais de pouca extensdo ou que atinjam apenas
partes dos segmentos corporais, utiliza-se para o célculo da area queimada o tamanho
da palma da méo (incluindo os dedos) do paciente, o que € tido como o equivalente a
1% da SCQ. A avaliacdo da extensdo da queimadura, em conjunto com a
profundidade, a eventual lesdo inalatoria, o politrauma e outros fatores determinardo
a gravidade do paciente (BRASIL, 2012).

Considerando a extensdo da queimadura, podemos classificar o
paciente em pequeno, médio e grande queimado. Um paciente pequeno ou leve
gueimado, apresenta uma extensdo menor de 10% da superficie corporal atingida. O
médio queimado apresenta 10 a 20%, enquanto o grande queimado, a superficie
corporal queimada alcanca mais de 20% (BRASIL, 2012).

O paciente vitima de queimaduras requer uma abordagem de
tratamento multidisciplinar. Queimados maiores constituem grandes desafios tanto
para 0 paciente, como para 0s membros da equipe que cuidam das vitimas de
gueimaduras. Isso se deve a suas sequelas indeléveis e a grande chance de morte
(CANTINHO; SANTOS; SILVA, 2004).

O impacto na economia, sobre o trabalho e na propria vitima é grande,
sendo que somente 37% dos pacientes voltardo ao mesmo trabalho e esta
porcentagem sofre uma influéncia muito forte da area total queimada (YAO et al.,
1995). Podemos identificar que a duracéo das alteracdes fisiopatologicas, magnitude
e incidéncia sdo proporcionais a extensdo da area queimada e repercussoes
hemodinamicas (BRUNNER; SUDDARTH, 2019).

O grande queimado é considerado um paciente de alta complexidade,
necessitando no primeiro momento de atencéo a instabilidade hemodinamica. Isso
ocorre como resultado da perda da integridade capilar e subsequente deslocamento
de liquidos, eletrdlitos e proteinas do espaco intravascular para o intersticial,
desencadeando instabilidade no sistema cardiovascular, pulmonar e outros
mecanismos (BRUNNER; SUDDARTH, 2019).

4.1.1 Resposta Hemodinamica a Queimadura

As queimaduras comprometem a integridade funcional da pele,
guebrando a homeostase hidroeletrolitica e alterando o controle da temperatura
interna, da flexibilidade e lubrificagcdo da superficie corporal. O comprometimento da

pele ocorre em virtude da extensao e profundidade das lesbes (ROCHA, 2009).
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Ocorrem eventos fisiopatoldgicos nas queimaduras: o aumento da
permeabilidade e, consequentemente, 0 edema (ROCHA, 2009). Com o trauma
térmico ha exposicao do coldgeno no tecido afetado, acarretando ativagédo e liberacao
de histamina pelos mastdcitos. Esta histamina desencadeia aumento da
permeabilidade capilar (APC), que, por sua vez, permite a passagem de um filtrado
plasmatico para o intersticio dos tecidos afetados. Isso provoca importante edema
tecidual e significativa hipovolemia (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008;
ROCHA, 2009).

O sistema calicreina quando ativado produz cininas que colaboram
mais ainda para o APC, isso agrava o edema tecidual e a hipovolemia. As cininas e a
exposicado do colageno ativam o sistema fosfolipase-acido araquidonico, liberando
prostaglandinas e, dentre estas, esta a prostaciclina (PGI2), que aumenta ainda mais
a permeabilidade capilar (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

Outra via ativada € a da tromboxana que, junto da plasmina e trombina
circulante provoca um depdsito nas paredes desses capilares. Esse depdsito ocasiona
aumento da presséao hidrostéatica de até 250%, o que contribui para o edema tecidual
(LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). Essas alteracbes estao representadas
graficamente no quadro 1.

Quadro 1 — Resposta Hemodinamica a queimadura.
Resposta Hemodinamica a queimadura

Trauma térmico

N

Comprometimento da pele AIteragfo/homeostase hidroeletrolitica
Aumento permeabilidade capilar 1 EDEMA
Fatores que causam hipovolemia e edema
Trauma térmico 0 Exposicdo de colageno [0 Ativacdo e liberacdo de histamina [I
Aumento da permeabilidade capilar 0 Aumenta passagem de filtrado plasmatico
para intersticio (tecido queimado) 0 Hipovolemia + Edema
Trauma térmico 0 Ativacdo Sistema Calicreina [ producdo de cininas 0 Aumento

permeabilidade capilar 0 Hipovolemia + Edema
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Trauma térmico 0 Cininas + exposi¢ao colageno [ Ativa Sistema fosfolipase - acido
araquidonico 0 Liberacao prostaglandina + prostaciclina 0 Aumento permeabilidade
capilar 1 Hipovolemia + Edema
Trauma térmico 0 Tromboxano + plasmina + trombina circulante 0 Aumento pressédo
hidrostatica  Edema

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

Fazendo uma analogia: € como se 0os bombeiros do organismo
ligassem suas mangueiras, inundando os tecidos, na tentativa de apagar o incéndio,
provocando dessa forma, uma tremenda inundagcdo dos compartimentos afetados
(LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

Os capilares normais ndo permitem a passagem de uma simples
molécula de albumina, com peso molecular de 60.000. No entanto, ap0s o trauma
térmico, a passagem de moléculas chega até 250.000. Este aumento € passageiro,
durando em média 18 a 24 horas. Tem seu inicio alguns minutos ap0s a queimadura,
atingindo o pico maximo em oito horas e regredindo progressivamente até voltar ao
normal (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

No tecido normal, os poros capilares permitem a passagem das
solucdes cristaloides em ambos os sentidos, contribuindo para o perfeito equilibrio
com o intersticio tecidual. Estes poros ndo permitem a passagem das solucdes
coloides, cujo peso molecular ultrapassa o diametro dos poros capilares (LIMA
JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

No entanto, quando ha o aumento da permeabilidade capilar
decorrente da queimadura os poros também ficam aumentados. Isso permite a
passagem ndo sO das solucdes cristaloides, mas também das solucdes coloides.
Consequentemente, ha importante edema dos tecidos afetados, e a passagem dos
coloides ainda acarreta um aumento da pressao coloide osmdética destes tecidos,
agravando a retencéo hidrica (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

Apés a metabolizacdo das substancias desencadeadoras do APC, o
gue ocorre em torno de 18 a 24 horas, o0 poro capilar retorna ao seu diametro original,
aprisionando todo este coloide na area queimada e sustentando o edema tecidual
(LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

Posterior a queimadura, sobrevém contracdo do compartimento

intravascular e deplecdo das reservas energéticas, culminando com acidose
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metabdlica, evoluindo rapidamente para o choque hipovolémico (LIMA JUNIOR;
NOVAES; PICCOLO, 2008).

Na crianca o0 aumento da permeabilidade capilar regride
espontaneamente e progressivamente até 24 horas da injaria, tendo seu pico com trés
a seis horas de trauma, podendo durar até sete dias. Entre uma e trés horas da
gueimadura, ocorre fuga significante de fluidos plasmaticos para o intersticio,
proporcional a superficie corporal queimada (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO,
2008).

O extravasamento de liquido para o espaco extracelular pode levar a
diminuicdo de 50-70% de volume plasmatico nas primeiras cinco horas do trauma em
pacientes com mais de 40% de superficie corporal queimada. Essa fuga de liquido
para o espaco intersticial leva a hipovolemia, aumento da resisténcia periférica e a
diminuicdo da pré carga que, junto com o fator depressor do miocardio, ocasionam
diminuicdo do débito cardiaco, o qual se normaliza apds 12 a 36 horas do trauma
térmico. O sucesso da ressuscitacdo do queimado esta em antecipar e prevenir o
choque hipovolémico (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

4.1.2 Reposicao Volémica a Queimadura

O paciente grande queimado, de forma bastante rapida, desenvolve
graves alteracbes hemodinamicas, portanto deve ser imediatamente iniciado sua
terapéutica. O aumento da permeabilidade capilar promove uma inundacdo nos
tecidos queimados, provocada pela fuga macica de um filtrado plasmatico. De maneira
direta, h4 uma diminuicdo do volume circulante e, consequentemente, elevacédo do
hematdcrito a valores entre 45 e 55% nesta fase inicial. Além disso, ocorre aumento
da viscosidade sanguinea e da resisténcia vascular periférica (LIMA JUNIOR;
NOVAES; PICCOLO, 2008).

A passagem desse filtrado plasmaético, rico em proteinas através dos
poros capilares aumentados, provoca uma reducdo importante da presséo
coloidosmatica plasmatica e nova fuga de liquidos dos vasos do intersticio dos tecidos
nao-queimados, resultando em hipovolemia severa (LIMA JUNIOR; NOVAES;
PICCOLO, 2008).

O burn shock é simplesmente um grave choque hipovolémico que se
instala de forma répida. Classicamente utiliza-se a infusdo de ringer lactato ou soro

fisiologico nas primeira 24 horas apdés o acidente, nos pacientes com queimaduras
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acima de 20% e na maioria das criangas pequenas com lesdes acima de 10% (LIMA
JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

O choque hipovolémico pode ser agravado nos dias subsequentes.
Isso decorre da perda continua de dgua através da superficie queimada. Essa perda
pode atingir um volume de 120ml/m?/h e permanece enquanto ndo se completa a
cicatrizacdo (ROCHA, 2009).

A intensidade dessa perda esta diretamente relacionada a
profundidade da les&o e temperatura ambiente. Isso quer dizer que quanto maior a
profundidade e a temperatura ambiente, maior a perda hidrica. Portanto, torna-se
complexa a quantificacdo das perdas insensiveis, sendo de suma importancia a
monitorizacdo do volume urinario para que a programacao da hidratacéo diaria seja
realizada corretamente (ROCHA, 2009).

Dessa forma, infunde-se uma solucéo de ringer lactato no intuito de
manter o paciente com um débito urinario entre 30 a 50ml/h. E esperado que um
grande queimado precise de 10,12 ou até 16 litros nas primeiras 24 horas depois do
acidente, para uma adequada ressuscitacdo. Nas primeiras 24 horas sdo utilizadas
apenas solucbes cristaloides, pois € 0 tempo necessario para normalizar a
permeabilidade capilar. Apos esse periodo, podemos iniciar a infusdo de solugéo
coloide (albumina) com o intuito de corrigir a presséo coloidosmotica no plasma, e
resgatar todo o excesso de cristaloides remanescentes no intersticio do tecido
gueimado e ndo queimado (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

4.1.3 Resposta Metabdlica a Queimadura

A resposta metabdlica a injaria ocorre pelo eixo hipotalamico-
hipofisario, com liberacdo de agentes como interleucinas, prostaglandinas, fator de
necrose tumoral e leucotrienos (mediadores vasoativos) (LIMA JUNIOR; NOVAES;
PICCOLO, 2008).

A fase inicial da leséo, dita fase de EBB PHASE - fase de “refluxo ou
choque”, caracteriza-se pelo hipometabolismo, com reducdo do débito cardiaco,
consumo de oxigénio e taxa metabdlica basal. Ocorre imediatamente apds a injuria,
com a liberacdo dos horménios catabdlicos e dos mediadores vasoativos (LIMA
JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

Em um periodo de 48-72 horas, a fase de refluxo cede lugar a fase de

“fluxo ou hipermetabolismo”, aumentando a necessidade de substratos que precisam
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ser obtidos do proprio paciente. Identifica-se nesta fase um catabolismo acentuado ou
“autocanibalismo”, o que devera ser tratado por meio do fornecimento de suporte
nutricional adequado (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

A resposta hipotalamico-hipofisaria caracteriza-se por um descarga
neuro-hormonal na qual os principais hormonios envolvidos sdo: AVP, horménio do
crescimento (GH), adrenocorticotropico (ACTH) e, possivelmente, tireoestimulante
(TSH). Enquanto a elevacao de TSH e AVP pode ser transitoria, o efeito fundamental
da lesao térmica é representado por uma elevacdo acentuada e permanente do
cortisol, GH, catecolaminas e glucagon (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008;
PRINS, 2009).

Durante os estagios iniciais, a secrecao de insulina parece ser inibida
ou estar diminuida em virtude da predominancia dos efeitos alfa-adrenérgicos da
adrenalina sobre seus efeitos beta adrenérgicos. O dispéndio caldrico e o catabolismo
proteico sdo maiores nas queimaduras do que em qualquer outro estresse fisioldgico.
Este dispéndio energético pode ser duas vezes superior ao valor normal previsto para
0 gasto em repouso, para apoiar a cicatrizacdo das feridas, a circulacao
hiperdinamica, o impulso respiratorio e o fluxo proteico (LIMA JUNIOR; NOVAES;
PICCOLO, 2008).

O estimulo primario para este hipermetabolismo continua obscuro,
porém as catecolaminas constituem um “fator-chave”. Na vigéncia de um acentuado
predominio dos horménios catabolicos, os substratos energéticos sdo mobilizados
com ritmo duas a trés vezes acima do normal (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO,
2008).

O estoque de glicose sob a forma de glicogénio é rapidamente
consumido, uma vez que o tecido de granulacdo depende predominantemente da
glicose anaerdbica, como principal fonte de energia. O glicogénio hepatico e muscular
sdo consumidos em poucos dias apdés a lesdo, havendo necessidade de um
mecanismo para sintese de nova glicose (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

Uma das alteracbes metabodlicas fundamentais é o aumento no
fornecimento de precursores glicogénicos, incluindo aminoacidos através do
catabolismo proteico. Este é bastante acentuado nas primeiras semanas de evolucao,
com balanco nitrogenado negativo perdurando até a terceira semana em meédia, nas
grandes queimaduras. Nao ha ganho efetivo de peso, até a cobertura de grande parte
das les6es (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).
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O tecido adiposo também € mobilizado, mediante a lipolise de
triglicerideos. Os acidos graxos livres produzidos sdo Uteis na gliconeogénese, a
despeito da hiperglicemia persistente da hiperinsulinemia, que limita em parte a
utilizacdo deste substrato na producédo de energia (LIMA JUNIOR; NOVAES;
PICCOLO, 2008).

Assim, os objetivos do apoio nutricional no paciente com lesao térmica
contribuem para minimizar as perdas proteicas durante estagios iniciais da leséo,
assim como em ampliar a sintese de tecido magro durante o periodo convalescente.
Sua provisao deve ser considerada uma das prioridades no tratamento do queimado
(LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).

4.1.4 Jejum pré-anestésico no Paciente Queimado

O paciente queimado durante todo seu tratamento, em virtude da
complexidade de seus cuidados, passara por diversos procedimentos nos quais seréo
necessarios anestesia e/ou sedacéo. Dessa forma, o jejum pré-anestésico observado
em repetidos eventos cirargicos, € inevitavel (GIULIANI; MCARTHUR;
GREENWOOD, 2015).

A gravidade desse quadro foi apontada por meta-analise com
pacientes gravemente enfermos por queimaduras que apresentaram uma perda
meédia de mais de 50% das calorias prescritas diariamente, quando sdo submetidos
ao periodo de jejum pré-anestésico. Isso pode contribuir para piores desfechos
clinicos (PHAM et al., 2020).

Estudo sobre a reducdo do periodo de jejum perioperatério em
pacientes queimados, afirmou que os que jejuaram por duas horas antes da cirurgia
receberam 28% das calorias diarias prescritas. Em contraposi¢cdo, aquele que
jejuaram por oito horas receberam apenas 6% das calorias diarias prescritas (PHAM
et al., 2018). A préatica clinica nos mostra que 0s pacientes queimados de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) que aguardam um procedimento anestésico-cirargico ficam
em jejum por até 14 horas antes do reinicio da dieta, e perdem até 50% das calorias
diarias prescritas (PHAM et al., 2018).

N&o é possivel atribuir a causa dos desfechos clinicos ruins apenas
as perdas nutricionais (RIMDEIKA et al., 2006). A literatura sugere que pacientes com
gueimaduras e subalimentados podem sofrer um impacto negativo, como por exemplo

0 aumento do tempo de internacao hospitalar, risco elevado de infeccéo, perda de
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massa muscular, aumento da mortalidade, retardo na cicatrizagédo de feridas, tempo
prolongado de ventilagdo (CORK et al., 2019; RIMDEIKA et al., 2006). Se o suporte
adequado de nutricdo a esse paciente nao for iniciado precocemente, a subnutricdo
pode chegar a um nivel letal em apenas trés a quatro semanas (CORK et al., 2019).

Isso, porque pacientes com queimaduras extensas desenvolvem
hipermetabolismo severo que excede o de qualquer outro tipo de trauma, além do
aumento da taxa metabdlica ser proporcional ao tamanho da queimadura. Dessa
forma, pacientes com &reas de queimaduras mais extensas sdo candidatos a maior
namero de procedimentos anestésicos-cirdrgicos, a0 mesmo tempo que necessitam
de aporte caldrico mais substancial (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). Cria-
se um impasse entre os periodos frequentes de jejum necessario aos procedimentos
anestésicos-cirargicos e as necessidades nutricionais.

Embora haja escassez de pesquisa sobre o impacto do jejum no bem-
estar em pacientes com queimaduras, a pratica clinica evidencia que esses pacientes
jejuam por longos periodos. Dessa forma, experimentardo um impacto negativo no
bem-estar, semelhante aos pacientes de cirurgias eletivas que permanecem em jejum
por periodos prolongados. Estes pacientes, portanto, experimentam desconfortos
como mal-estar, ansiedade, nauseas, fome e, particularmente, sede (CORK et al.,
2019).

4.2 Modelo de Manejo da Sede Pré-operatéria

O MMS reune evidéncias dentro de um formato de facil aplicabilidade
clinica que visa minorar a sede de pacientes hospitalizados que sofrem com esse
sintoma. Pode ser aplicado em qualquer paciente cirargico que ndo esteja intubado
ou traqueostomizado, incluindo o queimado, tanto no periodo pré-operatoério, quanto
no POI. O que difere sdo apenas as estratégias, que podem ser aplicadas em cada
periodo (NASCIMENTO et al., 2020).

Este modelo de tratamento da sede ja foi implantado em salas de
recuperacdo anestésica e enfermarias cirdrgicas para pacientes em periodo pré-
operatorio. No entanto, essas implantacfes ndo foram embasadas pelo arcabouco
tedrico escolhido para a implantacédo neste estudo, seguindo o método tradicional de
treinamento. O primeiro setor a receber o manejo da sede foi a sala de recuperacao
anestésica do Hospital Universitario de Londrina (GARCIA et al., 2015). Essa primeira

implantagdo ocorreu ainda de forma segmentada, devido a constru¢cdo do MMS ter
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sido desenvolvida aos poucos, por pesquisadores académicos e sua publicacao oficial
ter se dado em 2020 (NASCIMENTO et al., 2020).

Entretanto, ha 8 anos, na experiéncia clinica diuturna com pacientes
em recuperacdo anestésica, foi possivel observar a reducdo da intensidade e
desconforto da sede, além das repercussdes positivas por meio dos relatos de
pacientes (adultos e pediatricos) e equipe multiprofissional, que atuam no cuidado
direto em sala de recuperacéo anestésica (SOBECC, 2021).

N&o se identificou estudos relacionados com a implantacado do manejo
da sede na realidade do paciente queimado, no cenario mundial. Este fato justifica a
realizacédo desta pesquisa e reforca seu ineditismo.

O MMS é composto por quatro pilares: identificagdo, mensuracéao,
avaliacdo da seguranca e oferta de estratégia para minorar a sede (NASCIMENTO et
al., 2020).

Na identificacdo da sede € preciso considerar alguns pontos
importantes. O primeiro deles € o fato de que o paciente cirdrgico apresenta alto risco
de sentir sede intensa. Isso se da devido fatores como o jejum pré-anestésico, a
fisiopatologia da queimadura, sangramento, uso de opioides e anticolinérgicos,
ansiedade, entre outros que predispbem a sede (NASCIMENTO et al.,, 2020;
PIEROTTI et al., 2018).

Outro ponto a ser considerado na identificacdo da sede, é que nem
todos os pacientes que a vivenciam a verbalizam de forma espontanea. Isso ocorre
parcialmente devido a confianca do paciente na equipe de que se aquele desconforto
pudesse ser minorado, eles o fariam. Além disso, identifica-se entre os pacientes e
equipe o mito de que a sede é um preco a ser pago para que o0 paciente passe pelo
procedimento de forma segura (GARCIA et al., 2017b).

Considerando esses fatores, para que ocorra a identificacdo da sede,
€ necessario que se pergunte diretamente a Unica autoridade sobre o sintoma, o
paciente, se ele esta sentindo sede (NASCIMENTO et al., 2020). Adicionalmente,
deve-se buscar sinais periféricos da sede, como por exemplo, a boca e garganta seca,
labios ressecados, lingua e saliva grossa, gosto ruim na boca (NASCIMENTO et al.,
2021; MARTINS et al., 2017).

O segundo pilar do MMS é a mensuracdo. A sede pode ser
mensurada por imagens cerebrais, avaliacdo da osmolaridade sanguinea, niveis de

AVP, entre outros hormonios. No entanto, essas maneiras apresentam baixa
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aplicabilidade clinica para essa finalidade, por terem um alto custo associado
(NASCIMENTO et al., 2020).

Todavia, a sede é um sintoma subjetivo, podendo ser avaliada por
meio da percepcdo do individuo por apresentar correlagdo positiva com a
osmolaridade sanguinea. Dessa forma, para avaliarmos a intensidade da sede do
paciente cirargico, utiliza-se escalas, como por exemplo: Escala Verbal-Numérica
(EVN) (GRIES et al., 2018) para adultos (Figura 2) e Escala de Faces (EF) (CLARO,
1993) para criangas (Figura 3).

Figura 2 — Escala Verbal-Numérica

Fonte: Google

Figura 3 — Escala de Faces
r

Sem sede Sede leve Sede moderada Sede forte Sede insuportavel

Fonte: Adaptado de CLARO, M.T. Escala de faces para avaliacdo da dor em criangas: etapa preliminar.
Ribeirdo Preto, 1993. p. 1-50. Dissertacdo (Mestrado) - Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo.

As escalas utilizadas para avaliar a intensidade da sede sédo as
mesmas utilizadas para avaliar a dor. A EVN apresenta variacdo de zero a dez, sendo
gue zero significa sem sede e dez a pior sede que o0 paciente ja sentiu. J4 a EF
apresenta cinco faces diferentes, sendo que a primeira face significa sem sede e a
ultima face, sede insuportavel.

No entanto, a intensidade ndo € o Unico construto a ser medido no
sintoma sede. O desconforto da sede também pode ser mensurado, e para que iSso
fosse possivel, foi desenvolvida e validada uma Escala de Desconforto da Sede
Perioperatoria (EDESP) (Figura 4). Esta escala € composta por sete atributos e sua

pontuacao final varia de zero a 14 pontos (MARTINS et al., 2017).
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Figura 4 — Escala de Desconforto da Sede Perioperatéria — EDESP.

Fonte: MARTINS, P. R. et al. Developing and validating the Perioperative Thirst Discomfort Scale.
Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 51, n. 0, 2017.

Durante um processo de implantacdo do MMS, os profissionais
atuantes na instituicdo em questao puderam escolher se implantariam a mensuracéo
apenas da intensidade da sede ou incluiriam a EDESP (MARTINS et al., 2017). Na
implantacéo objeto deste estudo, a equipe optou por implantar apenas a intensidade
da sede do paciente cirargico queimado.

Poder aliviar a sede do paciente ofertando uma estratégia de alivio
exige que seja avaliado alguns critérios que garantam a seguranca do paciente para
evitar eventos adversos respiratorios. Devido este fato, o terceiro pilar do MMS se da
pela aplicacdo de protocolos que avaliam se o paciente esta apto para receber a
estratégia de alivio (NASCIMENTO et al., 2020).

Para isso, foi desenvolvido e validado o Protocolo de Seguranca para
0 Manejo da Sede (PSMS) (Figura 5) (NASCIMENTO et al., 2014; NASCIMENTO et
al., 2018) e o Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede Pediatrica (PSMSP)
(Figura 6) (PIEROTTI et al., 2020). Quando os protocolos foram desenvolvidos, o
objetivo era sua utilizacdo no pds-operatorio imediato. No entanto, com a experiéncia

da pratica foi verificada sua aplicabilidade também no periodo pré-operatério.
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Figura 5 — Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede - PSMS.

Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede no Pds-Operatério Imediato Procedimentos Operacionais
(PSMS)
Procedimentos a serem realizados para avaliar cada item do
Em presenca de sede, realizar avaliacdo clinica seguindo os itens abaixo: PSMS
1. Observar se o paciente esta acordado.
2. Questionar se ele apresenta sede.
( ) Consciente, alerta: Conversa, verbaliza sede, tem respostas coerentes e estd 3. Perguntar:
orientado. - Qual é seu nome?
- Onde vocé estd?
4. Aguardar 15 segundos sem estimular o paciente,
observando se ndo volta a dormir.

( ) Sonolento: Acorda apés comando verbal, faz contato visual e resposta
verbal compreensivel, voltando a dormir ap6s o término do estimulo.

1. Posicionar as mdos no abdome e térax do paciente.

2. Solicitarque o paciente tussa.

( ) Apresenta tosse ao comando verbal; inspira e utiliza os musculos tordcicos e 3. Avaliar utilizagdo dos musculos abdominais e tordcicos
abdominais, com expulsdo de alto fluxo de ar. durante a tosse.

4. Observar a expulsdo de alto fluxo de ar.

( ) Ndo apresenta tosse ao comando verbal.

( ) Apresenta degluti¢do voluntaria ou ao comandoverbal. 1, Sl @ R i

. . . Verificar se ele consegue obedecer ao comando.
(') Ndo apresenta degluticdo ao comando verbal. 3. Observar aelevag3o da laringe durante a degluticio.

Il

() Ndo apresenta queixas de nduseas. 1. Questionar o paciente sobre a presenca de ndusea.

( ) Apresenta queixas de nduseas.

( ) N&o apresenta vémitos. 1. Questionar o paciente e observar a presenca de vomito.

( ) Apresenta vbmitos.

GOMINISTRAR 1. Elevar a cabeceira do paciente.
METODO DE ALIVIO - , oo
DA SEDE 2. Administrar o método de alivio da sede.

Fonte: NASCIMENTO LA et al. Inter-rater Reliability Testing of the Safety Protocol for Thirst
Management. J PeriAnesthesia Nurs. 2018;33(4).
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Figura 6 - Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede Pediatrico - PSMSP.

Protocolo de Seguranga para o Manejo da Sede Pediatrica [ PSMSP) Procedimentos Operacionais
Como avaliar?

Faixa etana & ser avallada: criangas entre trés e 12 ancs

Interpretagho: a crianga deve ser aprovada em todos os itens

estabelecidos para cada um dos dominios (nivel de conscidéncia,

movimentagdo, protegdo de vias adreas, padrio respiratinio e

nausea & vomito). —

- - IJ-EEIHEEIEHEIA 1. Observar se a crianca esta alerta, de
Estd orientada; responds seu nome & idade; reconhece o olhos abertos.
responsdvel; apresenta respostas e palavras compreansiveis. [ ) 2. Perguntar & crianca:

Esta alerta: faz contato visual com o cuidador; mantém olhos abertos

5 2 i ?
sam voltar & dormir. { ) Qual & seu nome? (ual a sua idade?

. . _ 3. Perguntar se tem sede e gual a sua

Esta sonolenta: desperta com estimulo verbal; faz contato visual intensidade. utilizando a escala de faces.
& tem resposta werbal compreensivel, mas volta a dormir apds .
térming do estimula. { }

Esta agitada: apresenta-se chorosa, inguieta ou inconsolavel. [ )

4. Aguardar &0 segundos sem estimular a
crianca & observar se volta a dormir

5. Perguntar ao responsavel: - Vocé acha

MOVIMENTACAD que ele(a) esta bem acordadola)?
Apresenta movimentacio espontanea e imtencional de membros ou
apds comando verbal. | ) 1. Solicitar a crianga gue movimente os
Mantém a cabega firme & alinhada ao tronco. [ ) membros superiores & inferiones.
Wao movimenta os membros. | ) 2. Observar se ela & capaz de manter a
Apresenta movimentacdo nao intencional dos membros. | ) cabeca firme e alinhada ao tronco.
Apresenta a cabeca pendente efou lateralizada. [ )

PROTECAD DE VIAS AEREAS
Apresents tosse eficaz esponténes ou ao comando verbal; inspira a L CDID‘I_EIT as maos no abdome e no torax
utilza o5 misculas tordcicos & abdominais, com expulsdo de alto da crianca.
fluxo de ar, [ ) 2. Solicitar a crianga gue tussa forte.
Apresenta tosse ineficaz. () 3. Solicitar & crianca que engula.
N30 apresenta tosse ao comando verbal. (] 4. Posicionar o dedo indicador e médio
Apresents degluticio com slevagio da laringe. ( sobre o hioide e cartilagem tiredidea
Méo apresenta extravasamento anommal de saliva pela boca. () para verificar a elevacio laingea
Apresenta degluticdo ineficaz: sem elevacao da laringe. (] durante a degluticio.
Apresenta extravasameto anormal de saliva pela boca. () 5. Verificar se ha extravasaments anormmal
: : RESPIRATORIO de saliva pela boca.

hanteém frequéncia respiratoria de;
Atg 40mem para crianGas com idade entre 3 € 5 anos. { ) 1. Observar e anotar a frequéncia
Até 30rmam para criangas cam idade entre & @ B anos_ [ ) respiratdria da crianca.
Afé 20mmm para criangas com idade acima da 8 anos. | ) 2. Verificar se ha esforgo respiratério.

MNao mantém fregquéncia respiratdra adequada 3 sua faixa etdria. ( )
Mo apresenta esforgo respiraldnio: ndo ha contragao de musculaturay
acessdnia, retragda infercostal, subcostal @ de fisrcula, batimenta de
asa de nariz. [ )
Apresenta esforco respiratério: ha contracdo de musculatura
acessbria, retragdo Intercostal, subcostal e de fliroula, batimento de
asa de nariz. )

NAUSEA EVOMITO
Miio tem queixa nem presenca de nausea. ( )
Tem gueixa ou presenca de nausea. | )
MED tem quaixa nem presenca de vomito, { )
Tem gueixa ou presenca de vomito. [ )

1. Perguntar e verificar se a crianca
&5ta enjoada, com vontade de vomitar.

2. Observar se ha presenca de vomito.

v

1. Elevar a cabeceira da cama da crianga, ou
coloca-la sentada no leito ouw colo do
responsdavel.

2. Administrar o método de alivio da sede.

Fonte: Pierotti |, Fonseca LF, Nascimento LA, Rossetto EG, Furuya RK. Elaboration, validation and
reliability of the safety protocol for pediatric thirst management. Rev. Latino-Am. Enfermagem.
2020;28:3321.
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O PSMS avalia critérios como nivel de consciéncia, presenca de tosse
e degluticdo efetiva e auséncia de nausea e vomito (NASCIMENTO et al., 2018). J4 o
PSMSP além dos mesmos critérios do adulto, incorpora a avaliagdo da movimentagao
intencional de membros e padréo respiratério. O protocolo da crianc¢a foi desenvolvido
para a faixa etaria entre trés a 12 anos e foi validado para ser aplicado apenas por
enfermeiros, enquanto o protocolo do adulto pode ser realizado por técnicos e
enfermeiros (PIEROTTI et al., 2018).

Esses protocolos foram desenvolvidos em formato de fluxograma, no
qgual o paciente s6 passa para o proximo critério depois de ter sido aprovado no item
anterior. Para que receba uma estratégia de alivio, precisa estar apto em todos 0s
critérios, seguindo a sequéncia estabelecida (NASCIMENTO et al., 2018; PIEROTTI
et al., 2018).

O quarto e ultimo pilar € a oferta de uma estratégia de alivio da sede.
Para reduzir a sede pré-operatéria, 0 GPS avaliou duas estratégias (NASCIMENTO
et al., 2020). O desafio desse pilar foi desenvolver estratégias seguras e efetivas para
reduzir a sede nesse periodo. Para tanto, € necessario que se compreenda a fisiologia
da saciedade pré e pos-absortiva da sede.

A saciedade pré-absortiva esta relacionada aos mecanismos
antecipatérios e inclui a ativacdo de receptores orofaringeos (mecanorreceptores,
osmoreceptores, quimiorreceptores e termorreceptores) estimulados pela presenca
da baixa temperatura ou substancias mentoladas na cavidade oral (ECCLES et al.,
2013; NASCIMENTO et al., 2020; ZIMMERMAN et al., 2016). Esses estimulos inibem
a liberacdo da AVP, um dos principais horménios reguladores da homeostase e tem
correlacdo com a liberacdo de angiotensina Il, responsavel pela sensacao de sede
(ECCLES et al., 2013; NASCIMENTO et al.,, 2020; ZIMMERMAN et al., 2016). A
saciedade pré-absortiva inicia-se dentro de 2 a 5 minutos apdés os estimulos
(VERBALIS, 2003).

Ja 0 mecanismo da sede pés-abortiva ocorre ap6s a correcéo inicial
de déficits osmolares e o restabelecimento de equilibrio hidroeletrolitico. Requer
volumes maiores e inicia-se de 12 a 25 minutos apés a ingestdo (ECCLES et al., 2013;
NASCIMENTO et al., 2020; VERBALIS, 2003).
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Quadro 2 — Mecanismos, vantagens, tempo de acédo e desvantagens dos tipos de
saciedade.

Saciedade pré-absortiva Saciedade pds-absortiva
Mecanismos Mecanismos antecipatorios: Correcdao inicial de déficits
ativacao de receptores osmolares e 0

orofaringeos (mecano, osmo, restabelecimento de equilibrio
quimio e termorreceptores) hidroeletrolitico.
estimulados pelo frio ou
mentol na cavidade oral.
Vantagens - Estimulos inibem a - Saciedade perdura por maior
liberacdo da vasopressinae | tempo.
angiotensina Il — hormonios
responsaveis pela sede.
- Pequeno volume de liquido.
- Répido inicio da saciedade.

Tempo de inicio 2 a 5 minutos apds o 12 a 25 minutos apos a
estimulos ingestao.
Desvantagem Tempo menor de sensacéo - Necessario maiores volumes
de saciedade. de liquido — risco ao paciente.
- Inicio demorado da
saciedade.

Fonte: Elaborado pela autoria (2021)

Dessa forma, o foco de atuacdo para reduzir a sede do paciente
cirargico em periodo pré-anestésico € a saciedade pré-absortiva. Isso se da pelo fato
dela reduzir a sede rapidamente e com baixo volume. Sua importancia esta quando
se observa que na pratica clinica os pacientes permanecem por longos periodos de
jejum com restricdo hidrica absoluta, devido ao temor de eventos adversos
respiratérios, como a broncoaspiracao.

Portanto, os enfermeiros devem considerar a utilizacéo de estratégias
gue oferecam baixo volume de liquido, mas que ativem a saciedade pré-absortiva.
Para que isso aconteca, é necessario associar esse baixo volume com a temperatura
fria ou substancia mentolada.

Isso pode ser alcancado por meio da estimulacdo de
termorreceptores, denominados TRPMS8, que estdo presentes na cavidade
orofaringea (MCKEMY; NEUHAUSSER; JULIUS, 2002). Sdo estimulados pela baixa
temperatura ou substancias mentoladas, que ativam vias neurais aferentes que se
projetam para as areas somatossensorial, orbitofrontal e cértex cingulado, gerando
sensacO0es de aliestesia e saciedade (ECCLES et al, 2013; MCKEMY;
NEUHAUSSER; JULIUS, 2002; SAKER et al., 2014; ZIMMERMAN et al., 2016).
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Estas acdes fazem com que o frio e 0 mentol sejam alternativas
efetivas para reduzir a sede. Dessa forma, pesquisadores do GPS estudaram
diferentes métodos para desencadear mecanismos antecipatérios. E sdo essas
estratégias que compdem o ultimo pilar do MMS.

O primeiro estudo realizado no periodo pré-operatoério foi um ensaio
clinico randémico no qual comparou o0 uso da goma de mascar mentolada por 10
minutos com a manutenc¢éao do jejum (cuidado usual). O paciente recebeu a goma trés
horas antes da cirurgia, respeitando o periodo de duas horas de jejum absoluto ap6s
a estratégia (GARCIA et al., 2019).

Os pacientes que receberam a goma, puderam mastiga-la em ritmo
natural e deglutir toda saliva produzida. Os resultados da pesquisa apontaram que a
goma de mascar mentolada foi efetiva (p<0,0001) para reduzir tanto a intensidade
guanto o desconforto da sede pré-operatorio (GARCIA et al., 2019).

A goma de mascar mentolada se mostra efetiva por alguns fatores:
presencga do mentol em sua composicao que ativa os termorreceptores presentes na
cavidade orofaringea e reduz secrecédo de AVP, conforme explicado acima. Presenca
do edulcorante xilitol, que tem ac&o endotérmica e quando em contato com a saliva,
potencializa o efeito refrescante do mentol. Estimulagdo mecéanica e quimica das
glandulas salivares pelo movimento da mastigacéo e presenca de um aromatizante,
gue neste caso, foi 0 mentol. Isso faz com que aumente o volume salivar, umidificando
a cavidade oral e aumentando a degluticdo, o que faz com que também reduza a
secrecdo de AVP. Todos esses fatores se somam, ofertando ao paciente o alivio ou
reducéo da intensidade e desconforto da sede (GARCIA et al., 2019).

No entanto, o uso da goma de mascar no periodo pré-anestésico
ainda enfrenta barreiras. Muitos procedimentos ja foram atrasados ou suspensos pelo
uso da goma pelo paciente. Isso porque acreditam que mascar chicletes aumenta o
risco do individuo broncoaspirar.

Todavia, revisao sistematica com meta-analise aponta que a goma de
mascar aumenta o volume gastrico, no entanto, este aumento nao € significativo para
o risco de broncoaspiracdo. Além disso, esse aumento do volume gastrico atua na
diluicdo do suco gastrico, deixando seu pH mais alcalino — fator de protecao para o
risco de broncoaspiragao (OUANES et al., 2015).
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Para esta pesquisa, a goma de mascar mentolada n&o foi a estratégia
de escolha para ser ofertada ao paciente. Isso se deu pelo fato da estratégia gerar um
custo, que a instituicdo hospitalar ndo pode absorver nesse momento.

O segundo ensaio clinico randomizado no pré-operatério comparou
um picolé mentolado de 30 ml com a manutencao do jejum (cuidado usual) para a
reducdo da intensidade e desconforto da sede trés horas antes do procedimento
anestésico. Os resultados apontaram que houve reducao significativa (p>0,001) para
intensidade e desconforto da sede com o uso do picolé mentolado (ARONI et al.,
2020).

O efeito positivo do picolé mentolado se da pelo fato da estratégia
utilizar a baixa temperatura e a substancia mentolada. Isso faz com que mecanismos
antecipatérios da saciedade pré-absortiva da sede sejam ativados (ARONI et al.,
2020; NASCIMENTO et al., 2020).

A Ultima estratégia que pode ser utilizada nesse periodo é o hidratante
labial com ou sem mentol (GARCIA et al., 2018). Este pode ser usado em conjunto
com a goma de mascar ou o picolé. Além de poder ser ofertado ao paciente em caso
de reprovacao no PSMS ou PSMSP, no pilar seguranca.

Estudo que avaliou a agradabilidade do hidratante labial mentolado
descreve que essa estratégia apresenta sabor gostoso, com intensidade de mentol
agradavel e hidratacao dos labios muito eficaz (GARCIA et al., 2018).

No entanto, na implantacdo do MMS no paciente queimado, foi
escolhido utilizar o hidratante labial sem mentol, pelo fato de muitos pacientes
apresentarem queimadura de face, o que em contato com substancia mentolado pode
causar desconforto.

Na populacdo queimada, ndo se encontram estudos semelhantes.
Entretanto, a pratica clinica refor¢ca esses achados e aponta para o agravamento da
sede devido a fisiopatologia da queimadura e 0s sucessivos periodos de jejum devido

aos multiplos procedimentos aos quais essa populacdo precisara ser submetida.
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5.1 PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

Vivencia-se uma era onde a traducdo de evidéncias cientificas
em acdes € imprescindivel para a prestacdo de uma assisténcia com o maior nivel de
qualidade possivel. Atualmente, a pratica baseada em evidéncia (PBE) é uma forte
vertente na area da saude de paises desenvolvidos, regendo a pesquisa, 0 ensino e
a pratica de cuidados (DANSKI et al., 2017). Dentre as iniciativas que impactaram o
ensino, tem-se o exemplo da reformulacéo curricular dos cursos de graduacdo na
Europa, tendo a PBE como uma das principais estratégias para a tomada de deciséo,
com vistas a formacao de profissionais capazes de implementar esta pratica (DANSKI
et al., 2017).

A PBE € uma abordagem que possibilita a melhoria da qualidade da
assisténcia a saude. Esta envolve a definicdo de um problema, a busca e avaliacéo
critica das evidéncias disponiveis, a implementacédo das evidéncias na pratica clinica
e avaliagdo dos resultados obtidos. Pode ser definida como: “O uso consciente,
explicito e sensato da teoria derivada da pesquisa na tomada de decisdo sobre um
cuidado individual ou em grupo de pacientes, considerando a necessidade e
preferéncia individual” (INGERSOLL, 2000).

Entretanto, varias sdo as barreiras que dificultam esse processo,
podendo ser divididas em individuais e organizacionais (SHIVNAN, 2011). As
individuais séo caracteristicas proprias do profissional dentro do servico, tais como a
falta de conhecimento e habilidade. Ja as organizacionais envolvem a administracao,
recursos, facilidades e a cultura do sistema (SHIVNAN, 2011).

A implementacdo da PBE na enfermagem é um processo dificil e
desafiador, pois envolve a disseminagcdo e a aplicacdo de um novo conhecimento
cientifico a pratica, bem como a avaliacdo deste conhecimento por todos o0s
envolvidos (GALVAO, SAWADA, 2003). Além disso, requer competéncias
multifacetadas para integrar com sucesso as melhores evidéncias na prestacao diaria
da assisténcia a saude (SAUNDERS et al., 2019).

A implementacdo da PBE possibilita melhorar a qualidade do
cuidado prestado pois, intensifica o julgamento clinico do profissional. Este deve saber
como obter, interpretar e integrar as evidéncias oriundas de pesquisas com os dados
do paciente e as observacdes clinicas (GALVAO; SAWADA; MENDES, 2003).
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Dessa forma, integra trés pontos fundamentais: Melhor evidéncia;
Habilidades clinicas; e Preferéncia do paciente (GALVAO; SAWADA; MENDES, 2003;
PEDROLO et al., 2009).

e Melhor Evidéncia — originada da pesquisa clinica, esta é focada
no paciente com o objetivo de aprimorar as medidas diagnésticas, prognosticas,
preventivas, de reabilitacdo e tratamento. Os achados das investigacdes clinicas
substituem as condutas previamente aceitas por informac¢des mais seguras, acuradas
e eficazes. Dessa forma, os profissionais reconhecem a necessidade de evidéncias
fortes e validadas (PEDROLO et al., 2009).

e Habilidade clinica — capacidade de usar conhecimentos clinicos
e as experiéncias prévias na identificacdo do estado de saude e diagnostico, bem
como os riscos individuais e os possiveis beneficios das intervencdes propostas
(PEDROLO et al., 2009).

e Preferéncia do paciente — considera valores, expectativas e
preocupacdes para a prestacédo do cuidado. O profissional tem o papel de integrar o
paciente em suas tomadas de decisdes clinicas (PEDROLO et al., 2009).

As tomadas de decis@es incluem o raciocinio clinico, exigindo a
aplicacao de pelo menos dois tipos de conhecimento — o explicito (evidéncia) e o tacito
(saber acumulado). Um tipo de conhecimento ndo exclui o outro, dessa forma, a
experiéncia clinica ou o conhecimento tacito reflete-se num julgamento diagnostico
eficiente (BROEIRO, 2015). Sem experiéncia clinica, a pratica esmagar-se-a por falta
de elementos de prova, uma vez que mesmo evidéncias excelentes podem ser
inaplicaveis ou inadequadas para um paciente em especifico (BROEIRO, 2015).

Considerando o equilibrio entre os dois saberes, para que haja uma
mudanca na pratica, a evidéncia utilizada deve ser a mais robusta possivel. Dessa
forma, a sua selecdo deve respeitar uma hierarquia (FINEOUT-OVERHOLT;
STILLWELL, 2011):

Nivel 1 - Revisdes sisteméticas ou meta-analises de ensaios clinicos
randomizados controlados ou diretrizes clinicas advindas de revisdes sistematicas;

Nivel 2 - Evidéncia resultante de um ensaio clinico randomizado bem
delineado;

Nivel 3 - Evidéncia a partir de ensaio clinico bem delineado sem
randomizacao;

Nivel 4 - Evidéncia de estudos de coorte e caso controle;
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Nivel 5 - Evidéncia de revisdes sistematicas de estudos descritivos ou
guantitativos;

Nivel 6 - Evidéncia obtida a partir de um Unico estudo descritivo ou
estudos qualitativos;

Nivel 7 - Evidéncia obtida de autoridades e comités de especialistas.

Apesar da disponibilidade de inimeras evidéncias cientificas e o facil
acesso a elas, existe ainda uma grande lacuna entre o “saber e o fazer”, na pratica
clinica. Essa lacuna, de acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS), é um
dos desafios mais complexos da salde publica, pois, € necessario tornar o
conhecimento disponivel, contextualizado e realisticamente implementavel (WHO,
2005).

Além disso, os profissionais da saude sdo confrontados com um
acumulo rapido e volumoso de novas descobertas, tornando-se cada vez mais dificil
seguir e integrar na pratica esse conhecimento atual (HO et al., 2003).

Leva-se em meédia 17 anos para que uma pesquisa primaria seja
colocada em pratica na area da saude (BALAS; BOREN, 2000), sendo que 30 a 40%
dos pacientes néo recebem cuidados de saude com base em evidéncia cientifica atual
e relevante (GROL; GRIMSHAW, 2003).

Ha 30 anos se um profissional da saude quisesse se manter
atualizado, precisaria ler 17 artigos diariamente (STRAUS; TETROE; GRAHAM,
2009). Isso faz com que seja impossivel para um profissional filtrar e determinar o que
ird aplicar em sua pratica. Como essas estatisticas mostram, existe uma grande
lacuna entre a descoberta do conhecimento e a implementacéo na pratica (OLSON;
OUDSHOORN, 2019).

Dessa forma, a geracdo de novos conhecimentos ndo € a solucao
primaria. Este conhecimento deve ser transferido para a linha de frente dos
profissionais, de uma forma compreensivel e utilizavel (KAVANAGH et al., 2008).

A traducéo e intercambio do conhecimento e a pesquisa/ciéncia de
implementacdo € um campo emergente na ciéncia da saude. Certamente ndo é uma
nova ideia. O uso da pesquisa esta na agenda da saude faz bastante tempo, mas
recebeu apenas maior notabilidade nas Gltimas duas décadas. E um campo de
pesquisa com importancia para todos os profissionais de salude e com imensas
implicacdes globais (WALLIN, 2009).
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5.2 KNOWLEDGE TRANSLATION

Considerando a existéncia de uma lacuna entre a evidéncia cientifica
e a pratica clinica, & necessério a utilizacdo de intervencdes inovadoras para a
transformacdo da realidade, pois essa atitude requer mudancas complexas de
comportamento, cultura, valores, além da consideracdo de multiplos fatores que
podem facilitar ou dificultar sua implementacdo (GRAHAM et al., 2006; KITSON et al.,
2008; RYCROFT-MALONE et al., 2002).

Estudiosos na tematica afirmam que as metodologias verticais, como
a simples disseminacdo do conhecimento no término de uma pesquisa ou simples
capacitacfes, ndo garantem o uso do conhecimento primario pelos profissionais de
saude em sua pratica (CIHR, 2016). Dessa forma, a implementacdo de intervencao
na pratica clinica deve ser orientada por modelos tedricos ou conceituais de
"Knowledge Translation".

No presente estudo, optamos por traduzir o termo Knowledge
Translation para a lingua portuguesa como “traducgéao e intercambio do conhecimento”
(VIEIRA; GASTALDO; HARRISON, 2020). No entanto, existem variados termos
utilizados na literatura para se referir ao processo de aplicar o conhecimento na
pratica. Dentre eles: Knowledge Utilization, Knowledge Transfer, Evidence-based
Practice and Innovation Diffusion, Implementation Research, Knowledge Translation
(WALLIN, 20009).

O referencial tedrico KT tem sido amplamente utilizado, enfatizando
modelos de articulacdo e intercambio entre a producao de evidéncias cientificas e as
préaticas assistenciais (LANDRY et al., 2006).

KT é uma intervencédo dinamica e interativa que tem por objetivo fazer
do profissional o agente de mudanca em seu processo de trabalho (STRAUS;
TETROE; GRAHAM, 2009). Este profissional deve usar sua experiéncia e realidade
local como componentes indispensaveis para a implementacéo de agcdes com elevada
evidéncia cientifica (STEVENS et al., 2014 a/b).

Adicionalmente, a utilizacdo do referencial teérico KT envolve o
engajamento e integracdo daqueles que irdo utilizar o conhecimento em todas as
etapas da pesquisa, seja ha tomada de decisbes ou ainda no estabelecimento de

protocolos na execucao de seu servigo (CIHR, 2016).
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Segundo o Canadian Institutes of Health Research (CIHR, 2016), o
KT conta com quatro pontos fundamentais: sintese, disseminacéo, troca e aplicacdo
ética do conhecimento, detalhados a seguir.

> Etapa de sintese: ha a contextualizacédo e integracdo do maior
corpo de conhecimento disponivel sobre determinado tema (CIHR, 2012, 2016).

> Etapa de disseminacao: cabe identificar o publico adequado
para receber tal conhecimento sintetizado, adaptar a mensagem e intermedia-la para
o publico (CIHR, 2012, 2016).

> Etapa de troca: ocorre resolucdo de problemas de forma
colaborativa entre pesquisadores e as partes envolvidas na tomada de decisdo, que
podem ser gestores da area da saude, profissionais da saude ou o proprio paciente e
seus familiares. E necessario o estabelecimento de ligagéo e intercambio entre ambos
(pesquisadores e “usuarios das evidéncias”), em um sistema de interagdes que pode
variar em complexidade, intensidade e grau de envolvimento de acordo com a
natureza da investigacao e os resultados, bem como as necessidades especificas de
conhecimento do utilizador (CIHR, 2012, 2016).

> Etapa de aplicacdo eticamente sélida do conhecimento:
objetiva-se nesta etapa aplicar o conhecimento para a melhoria da salude de acordo
com 0s principios éticos, normas, valores sociais, legais e outros marcos regulatérios
(CIHR, 2012, 2016).

Além desses quatro elementos essenciais, Lavis et al. (2003)
elaboraram cinco questdes que auxiliam o planejamento e processo de KT aos
tomadores de decisbes:

1) O que deve ser transferido (mensagem)?

2) A guem o conhecimento de pesquisa deve ser transferido?

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

4) Como o conhecimento de pesquisa sera transferido?

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

Considerando a questéo, “o que deve ser transferido”, pleiteia-se
gue deva tratar-se de evidéncia cientifica robusta e concreta, e ndo resultados de
estudos isolados. No entanto, se o estudo for de alta relevancia e qualidade, deve ser

considerado. Além disso, o processo de sele¢cdo da mensagem a ser transferida deve
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considerar dois pontos. O primeiro € que nem todo conhecimento tem impacto, isto &,
ndo tem aplicabilidade clinica para que os profissionais o incorporem, ou nao
apresentam resultados conclusivos. O segundo, € garantir que o ambiente esteja em
condicOes adequadas para que a mensagem/conhecimento robusto seja apropriada
para a tomada de decisao (LAVIS et al., 2003).

Quanto a questao “a quem o conhecimento de pesquisa deve ser
transferido”, a mensagem selecionada deve considerar qual é o seu publico-alvo e
guais intervencdes de KT que devem ser realizadas no ambiente. Mas para decidir
qual seré o publico-alvo, trés passos podem ser seguidos: o primeiro passo deve ser
perguntar quem pode agir com base em conhecimento de pesquisa disponivel; o
segundo passo deve ser perguntar quem pode influenciar aqueles que podem agir; e
o0 terceiro passo deve ser perguntando com qual (is) desses publicos-alvo podemos
esperar mais sucesso e quais mensagens pertencem mais diretamente a cada um
deles (LAVIS et al., 2003).

J4 para a questdo “por quem o conhecimento deve ser
transferido”, esse mensageiro precisa ser apropriado para o publico-alvo. A
credibilidade é um fator imprescindivel para o sucesso da traducéo e intercambio do
conhecimento, seja 0 mensageiro um individuo, grupo, organizacdo. Quando o
pesquisador tem habilidade e experiéncia para atuar como 0 mensageiro principal,
sua credibilidade provavelmente o tornara o mensageiro ideal (LAVIS et al., 2003).

Em relacdo a “como o conhecimento deve ser transferido”, é
necessario realizar o planejamento de todo o processo, garantindo, dessa forma, a
melhor transferéncia do conhecimento cientifico (LAVIS et al., 2003). Para tanto, o
referencial tedrico KT deve nortear, tendo as barreiras e facilitadores como
influenciadores na escolha das intervencdes utilizadas durante todo o processo, para
uma efetiva traducéo e intercambio do conhecimento (GRIMSHAW et al., 2012). E
preciso considerar gue 0S processos passivos sao ineficientes e que o engajamento
interativo pode ser mais eficaz durante a disseminacdo do conhecimento (LAVIS et
al., 2003).

Deve-se considerar a importancia da identificacdo das barreiras para
a traducdo e intercambio do conhecimento. Para isso, deve ser levado em conta a
gestdo do conhecimento; barreiras estruturais, como a falta de incentivo; barreiras
organizacionais, como habilidades, falta de instalagdo ou equipamentos; barreiras de

grupo, como os padrdes locais de cuidado; barreiras profissionais como atitude e
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habilidades; barreiras de interagéo entre o profissional e o paciente, como a falha de
comunicacdo e o processamento da informacao (DAVIES; POWELL; RUSHMER,
2007).

Outro aspecto a ser considerado no planejamento da traducédo e
intercambio do conhecimento € a escolha da intervencdo utilizada durante esse
processo. Essa escolha deve ser pautada em sua eficicia e aplicabilidade para o
publico-alvo (GRIMSHAW et al., 2012).

A Ultima questéo é quanto ao “efeito com que o conhecimento deve
ser transferido”. As medidas de avaliacdo de efeito devem ser adequadas ao
publico-alvo e o objetivo. Por exemplo, o pesquisador pode ter por objetivo a mudanca
de um comportamento, de acordo com a evidéncia disponivel. Os formuladores de
politicas publicas podem ter por objetivo promover o debate, ja os profissionais de
saude podem objetivar a tomada de deciséo (LAVIS et al., 2003).

Ao adotarmos o KT faz-se necessario nos aprofundarmos ainda mais
a respeito deste referencial tedrico. Dessa forma, precisamos considerar seis
aspectos essenciais, 0os quais foram considerados para o desenvolvimento da
presente pesquisa: evidéncia, contexto/cenario, barreiras e facilitadores,

intervencdes/estratégias de implementacao, avaliacédo e sustentabilidade.

5.2.1 Evidéncia no KT

Devem ser considerados trés elementos essenciais da evidéncia para
0 sucesso da traducao e intercambio do conhecimento: os resultados de pesquisas; a
experiéncia clinica; e as preferéncias do paciente.

Reconhece-se assim, que sdo necessarios diferentes tipos de
evidéncias de pesquisa para responder a diferentes questdes. Considera-se que a
experiéncia clinica é o “saber-fazer’, que deve ser otimizado ao ser articulado
criticamente com os resultados de pesquisas relevantes e com os valores e
preferéncias dos pacientes (RYCROFT-MALONE, 2002).

5.2.2 Contexto/ Cenario no KT

As dificuldades de implementar evidéncias podem ser amplamente
explicadas em termos de influéncias contextuais. I1sso prova que uma intervencao
funciona em um contexto, mas ndao necessariamente funcionara em outro contexto

diferente.
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Além disso, o KT é um processo que se desenrola com o tempo.
Dessa forma, existem etapas que precisam ocorrer para que o KT seja totalmente
realizado, como a criagcao de conhecimento (evidéncia) e a sintetizacdo da evidéncia,
gue inclui a contextualizacdo e integracdo do conhecimento (ENGEBRETSEN;
SANDSET; ODEMARK, 2017; OLSON; OUDSHOORN, 2019).

Contextualizar o conhecimento refere-se a considerar tanto o contexto
em que a evidéncia é criada, quanto o contexto em que sera aplicada. Por fim, garantir
o conhecimento adequado para o contexto local € uma pec¢a importante que ocorre
durante todo o processo (ENGEBRETSEN; SANDSET; GDEMARK, 2017; OLSON;
OUDSHOORN, 2019).

No entanto, para que a implantacdo aconteca de forma efetiva, os
profissionais de saude devem ser receptivos a mudanca, e se envolverem com o KT.
Alem disso, a prépria unidade de saude, que recebera a implantagcédo deve estar aberta
a mudar e precisa ter uma cultura que incentive a mudanca (KHODDAM et al., 2014),
pois, a evidéncia € inatil, a menos que o0 contexto seja receptivo e aberto a novas
informacdes. Portanto, uma barreira para o KT € a nao receptividade no ambiente,
sendo esta, um atributo chave para um KT eficaz (ENGEBRETSEN; SANDSET,;
@DEMARK, 2017; OLSON; OUDSHOORN, 2019)

Outros fatores a serem considerados no contexto séo o econdémico,
social, politico, fiscal, histérico ou mesmo o psicossocial (RYCROFT-MALONE, 2002).
Além disso, se faz necessario reconhecer a necessidade de compreender os valores
e crencas estabelecidas naquele local, pois sem esses fatores, a introducdo e a
sustentabilidade da mudanca terdo baixa probabilidade de sucesso (POLAND;
KRUPA; McCALL, 2009).

Ressalta-se neste processo a importancia da clareza dos papéis dos
profissionais que atuam dentro daquele contexto, a valorizacdo dos profissionais,
avaliacdes de desempenho e o feedback da gestdo (RYCROFT-MALONE, 2002).

Outro ponto essencial para o sucesso de uma implantacdo de
evidéncias € analisar o cenario, para que consiga prever 0os nds criticos que ira
enfrentar ao longo do caminho. Para isso, deve ser considerado o perfil dos
profissionais que la atuam, o que eles pensam da evidéncia a ser implantada, quais
sSd0 as normas sociais e a cultura moral implicitas naquele contexto, suas hierarquias
de poder, o ambiente fisico, entre outras (POLAND; KRUPA; McCALL, 2009).
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5.2.3 Barreiras e Facilitadores no KT

Arazdo pela qual muitas evidéncias cientificas ndo estdo inseridas na
pratica clinica, pode ser devido as inUumeras barreiras/resisténcias que sé&o
encontradas em diferentes niveis em um processo de implantacdo de novas praticas
(BOSSE; BREUER; SPIES, 2006; DYSON et al., 2013; LEGARE; ZHANG, 2013;
WALLIN, 2009).

Uma abordagem defendida para aumentar o potencial de mudanca
bem-sucedida € a identificacdo de barreiras para mudar em determinado contexto, ou
seja, "mapear o terreno” antes de se iniciar um projeto de implementacéo. Com base
neste diagnostico prévio, desenvolver o planejamento de estratégias de intervencéo
especificas para diminuir seu impacto (BOSSE; BREUER; SPIES, 2006; DYSON et
al., 2013; LEGARE; ZHANG, 2013; WALLIN, 2009).

No entanto, discute-se que, mesmo que sejam identificadas as
barreiras, pouco se sabe como supera-las e quais intervencdes sdo mais eficazes
(BAKER et al., 2015).

Cada contexto oferece seu préprio conjunto de fatores que dificultam
ou promovem a implementacao de novos conhecimentos, e estas podem ser de cunho
cultural, profissional, estrutural e financeiro. Podem ainda ser objetiva, como a falta de
um equipamento especifico, necessario para a implantacédo, ou subjetiva, como a
descrenca da equipe a determinada evidéncia (LEGARE; ZHANG, 2013).

Deve ser ressaltado que a identificacdo de barreiras ndo tem o
objetivo de desmotivar os pesquisadores e 0s agentes de mudanca, mas sim guiar a
escolha das melhores estratégias de implantacdo, fundamentadas no contexto alvo
das acles. Se quisermos reduzir a resisténcia as alteracdes de atitudes, precisamos
entender os fatores que contribuem para o problema, e dessa forma, combinar
meétodos, ferramentas e intervencdes multifacetadas adaptadas as necessidades dos
usuarios das novas evidéncias (BOSSE; BREUER; SPIES, 2006).

Todavia, durante o mapeamento das barreiras, também sao
encontrados facilitadores para implantacdo de uma evidéncia cientifica. Entre esses,
esta o “individuo facilitador”. Essa pessoa normalmente € externa a equipe de trabalho
e tem por objetivo tornar mais simples a traducéo e intercambio do conhecimento para
a prética (KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998). O facilitador frequentemente é
um especialista na gestdo de mudancas, sendo responsavel por adaptar-se ao

contexto local e incorporar auditorias, estabelecer metas a serem alcancadas e
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estimular profissionais, para ajudar que a mudancga aconteca (BASKERVILLE et al.,
2012; KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998).

Além disso, nesse processo de implantacéo, também nos deparamos
com a figura do “lider de opinido”. Esta pessoa pertence a equipe de trabalho e é
naturalmente capaz de influenciar as atitudes de seus pares, com um comportamento
frequente e informal (KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998).

Os lideres de opinido locais também podem funcionar como
facilitadores, assim como facilitadores também podem ser lideres de opinido. A
diferenca entre os dois papéis parece ser que os facilitadores conscientemente
utilizam uma série de habilidades interpessoais e de grupo para alcancar a mudanca,
enquanto lideres de opinido podem influenciar mais por causa do seu status no grupo
e por sua competéncia técnica (KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998).

A maioria das teorias na implementacao de evidéncias nos cuidados
de saude enfatizam a importancia de desenvolver um bom entendimento dos
obstaculos ao desenvolvimento de uma intervencédo eficaz. Um modelo conceitual
importante que considera a avaliacdo de barreiras e facilitadores na transferéncia do
conhecimento é o Promoting Action on Research Implementation in Health Services/
Promovendo a Acao na Implementacédo da Pesquisa em Servicos de Saude (PARIHS)
(KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998). Mais recentemente denominado de
Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health Services /
Promovendo a Acéo Integrada na Implementacdo da Pesquisa em Servicos de Saude
(-PARIHS)( HARVEY; KITSON, 2016).

A intervencdo multifacetada de KT escolhida para o estudo, também
traz as barreiras e facilitadores como elemento essencial. Essa intervencdo é
denominada Evidence-based Practice for Improving Quality/ Pratica Baseada em
Evidéncia para a Melhoria do Processo de Qualidade (EPIQ) (LEE et al., 2011), que

serdo melhor detalhados abaixo.

5.2.4 Intervencdes ou Estratégias de Implantacéao

No KT, as intervencdes e estratégias de implementacdo devem ser
elaboradas para determinantes especificos da pratica. Esta precisdo necesséria na
selecéo das intervencdes faz com que 0 processo seja praticamente uma “arte”,

devido a exclusividade de cada plano de agdo delineado para contextos com
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combinagdes Unicas de fatores dificultadores e facilitadores. Neste sentido, a selecdo
de interveng®es precisa ser sustentada pelo uso de métodos estruturados de escolha
de objetivos, de identificacdo de barreiras a mudanca e de estratégias especificas
direcionadas a essas barreiras apontadas (WENSING; BOSCH; GROL, 2010).

Meta-analise revelou que a elaboracao de intervencdes de KT feitas
“sob medida” para cenarios especificos aumentou a eficacia da implantacdo, assim
como houve efeito maior associado as intervencdes adaptadas, sendo a adaptacéo
nomeada como “a chave para melhorar o desempenho” (BASKERVILLE, 2012).

Outra meta-analise com 235 estudos desenvolvida a respeito das
estratégias de divulgacao e implementacéo de diretrizes identificou que as melhores
estratégias foram campanhas, encontros e materiais educacionais, auditorias e
feedbacks, lembretes, intervencdes mediadas por pacientes e intervencdes
organizacionais (GRIMSHAW, et al., 2004).

O estudo ainda apontou que intervencdes baseadas exclusivamente
em reunides educacionais ou em auditorias e feedbacks apresentaram um efeito
pequeno ou modesto sobre os resultados. Aquelas intervencdes baseadas na
utilizacdo de lembretes obtiveram efeito moderado, enquanto as intervencdes
direcionadas para o paciente tiveram efeito moderado a grande. Ainda ndo se
estabeleceu uma clara relacéo entre o numero de intervencdes e tamanho do efeito
na implementacao de diretrizes (GRIMSHAW et al., 2004).

Outra revisdo com um total de 178 estudos listou intervencdes
utilizadas para implantacdes e distribuiu dessas estratégias em cinco categorias: 1)
Estratégias educacionais e de divulgacdo; 2) Estratégias de interacdo social; 3)
Estratégias de apoio a tomada de decisdo; 4) Estratégias organizacionais; e 5)
Estratégias direcionadas aos pacientes (GROL; GRIMSHAW, 2003).

A revisdo apontou as estratégias mais ou menos eficazes, conforme
os achados de literatura (Figura 7) (GROL; GRIMSHAW, 2003).
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Figura 7 — Visdo global das estratégias de implementacéo de evidéncia.

Visdo global das estratégias de implementacédo de evidéncia

Estratégias educacionais e de disseminacao

Materiais educativos Efeitos mistos
Cursos e conferéncias Efeitos mistos
Diferentes estratégias de educacao Efeitos mistos
Visitas educacionais de sensibilizacdo Eficazes
Campanhas de midia em massa A maior parte eficaz

Estratégias de interac&o social

Reunibes interativas com pequenos grupos A maior parte eficaz
Feedback de performance Efeitos mistos
Lideres de opinido Efeitos mistos
Colaboragao multiprofissional Eficaz

Estratégias de apoio a tomada de deciséo
Lembretes A maior parte eficaz
Sistema informatizado de tomada de decisao A maior parte eficaz
Estratégias organizacionais
Computadores para a pratica A maior parte eficaz
Substituicdes de tarefas Efeitos mistos
Gestao da qualidade total/melhoria da qualidade Efeitos limitados
Intervencdes financeiras Eficazes
Estratégias direcionadas aos pacientes
Intervenc¢des mediadas pelos pacientes Efeitos mistos

Fonte: GROL, R.; GRIMSHAW, J. From Best evidence to Best practice: effective implementation of
change in patients’ care. Lancet. 362, 9391,1225-30. 2003.*Traduzido para o portugués.
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Podemos concluir que muitas intervencgdes distintas estéo disponiveis
para serem utilizadas. Podem ter como foco os profissionais de saude, pacientes,
equipe ou mesmo as organizagOes. Todas essas intervencdes tém potencial para
ajudar efetivamente a traducéo e intercambio do conhecimento para a pratica (GROL;
GRIMSHAW, 2003).

Ademais, revisdo sistemética recente sobre estratégias de
implementacdo de evidéncias em paises de baixa e média renda agrupou as
estratégias abordadas em estudos em quatro categorias: organizacdo de saude;
profissionais de saude para tipos especificos de intervencgdes; profissionais de saude
para resolver problemas especificos; e destinatarios de cuidados em saude
(PANTOJA et al., 2017).

Em sintese, as principais estratégias apresentadas foram: reunides
educacionais, capacitacdo de profissionais de saude, divulgacdo educacional,
facilitacdo da pratica, formacgéo de lideres de opinido locais, auditorias e feedback,
intervencdes personalizadas, educacdo do paciente, estratégias para melhorar a
cultura organizacional, uso de meios de comunicacdo para apoio, lembretes aos
pacientes, entre outras (PANTOJA et al., 2017).

Os autores concluem com a revisdo que maioria das evidéncias
disponiveis esta focada em estratégias direcionadas a profissionais e a quem recebe
os cuidados de saude, além de estar relacionada a resultados baseados em
processos. Ja as evidéncias dos efeitos das estratégias direcionadas as organizaces
de salude séo escassos (PANTOJA et al., 2017).

5.2.5 Avaliacédo no KT

E necessario verificar ao longo do processo de implantacéo, se o
conhecimento transferido € de facil acesso, boa compreensédo pelo publico-alvo,
utilizavel e se produziu a mudanca desejada. No entanto, as respostas a estas
guestdes sdo complexas, e ainda ndo ha consenso entre os pesquisadores sobre a
melhor forma de avaliar os beneficios do uso do conhecimento (BAKER et al., 2015).

Esforcos tradicionais de avaliacdo que incidem sobre a eficacia
representam uma simplificacéo, tanto do ambiente quanto das préprias intervencdes.

Ou seja, o impacto de intervencdes complexas n&o pode ser satisfatoriamente
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mensurado por modelos avaliativos simples (SALTHER; KOTHARI, 2014; WENSING,;
GROL, 2019).

Isso ocorre pelo fato dos esfor¢cos de avaliagdes tradicionais serem
influenciadas por medidas de eficicia das intervenc¢des experimentais, realizadas sob
condic¢des controladas, o que é o oposto das intervengdes complexas de KT. Assim,
a avaliacao tradicional busca fornecer uma estimativa da eficacia do programa por
meio da mensuracao de um ou mais resultados, e muitas vezes € estabelecida a priori.
Focada apenas em resultados, gera conclusdes avaliativas sem nenhuma explicagéo
ou compreensado necessaria sobre a maneira como os resultados registrados podem
ter sido produzidos (SALTHER; KOTHARI, 2014; WENSING; GROL, 2019).

A pesquisa de implementacdo busca entender e trabalhar em
condi¢Bes do mundo real, ao invés de tentar controlar vieses ou remover sua influéncia
como efeitos causais. Isso implica trabalhar com populacdes que serdo afetadas por
uma intervencao, ao inves de selecionar beneficiarios que ndo podem representar a
populacdo-alvo (PETERS et al., 2014).

Dessa forma, sugere-se examinar ndo apenas o0 resultado, mas
também as possiveis causas e fatores contextuais associados ao processo de
mudanca. Idealmente, este modo mais amplo de avaliagdo, combinado com as teorias
da area, deve nao so gerar insights em relacéo a eficacia do programa, mas também
explicar possiveis mecanismos causais subjacentes com base em associacdes
postuladas entre insercbes de elementos no programa, fatores mediadores e
resultados (SALTHER; KOTHARI, 2014).

O produto final de um programa de implantacéo pode ser avaliado por
meio das variaveis de resultado de implementacdo. Essas varidveis servem como
indicadores de sucesso, sendo elas: aceitabilidade, adocdo, adequacéo, viabilidade,
fidelidade, custo de implementacdo, cobertura e sustentabilidade (PETERS et al.,
2014). Os conceitos envolvidos em cada um desses indicadores descrevem um
panorama com um olhar que extrapola a simplicidade de uma avaliacéo tradicional:

e Aceitabilidade: A percepcdo entre as partes interessadas (por
exemplo, consumidores, fornecedores, gerentes, formuladores de politicas) de que
uma intervencdo é agradavel. Fatores relacionados a aceitabilidade (por exemplo,
conforto, vantagem relativa, credibilidade) (PETERS et al., 2014).
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e Adocéo: A intengéo, decisao inicial ou agéo para tentar empregar
uma nova intervencao. Captacao, utilizacao, intencao de tentar (PETERS et al., 2014).

e Adequacédo: A adequacéo percebida ou relevancia da intervencao
em um ambiente especifico ou para um publico-alvo especifico (por exemplo,
provedor ou consumidor) ou problema. Relevancia, ajuste percebido, compatibilidade,
utilidade percebida ou adequacéo (PETERS et al., 2014).

e Viabilidade: Até que ponto uma intervencé@o pode ser realizada
em um determinado ambiente ou organizacdo. Praticidade, ajuste real, utilidade,
experimentacdo (PETERS et al., 2014).

e Fidelidade: O grau em que uma intervencdo foi implementada
conforme foi projetada em um protocolo, plano ou politica original. Adesé&o, entrega
conforme pretendido, integridade, qualidade da entrega do programa, intensidade ou
dosagem da entrega (PETERS et al., 2014).

e Custo de implementacdo: O custo incremental da estratégia de
implementacéo (por exemplo, como 0s servi¢os sao entregues em uma determinada
configuragdo). O custo total de implementacdo também inclui o custo da propria
intervencéo, custo marginal, custo total (PETERS et al., 2014).

e Cobertura: O grau em que a populacéo elegivel para se beneficiar
de uma intervencao, realmente a recebe. Alcance, acesso, disseminacdo do servi¢co
ou cobertura efetiva (foco em quem precisa de uma intervencao e sua entrega com
gualidade suficiente, combinando cobertura e fidelidade), penetracéo (foco no grau de
integracdo de uma intervencdo em um ambiente de servico) (PETERS et al., 2014).

e Sustentabilidade: Até que ponto uma intervencdo é mantida ou
institucionalizada em um determinado ambiente. Manutencdo, continuacgao,
durabilidade, institucionalizacéo, rotinizacdo, integracdo, incorporacdo (PETERS et
al., 2014).

Para que seja possivel realizar uma implantacdo efetiva, se faz
necessario envolvimento de pessoas; desenvolvimento de propostas de mudanca
baseada em evidéncias que seja viavel e atraente; estudo das principais barreiras
para alcancar a mudanca; selecdo de conjunto de estratégias que englobem
profissionais, pacientes, equipe e instituicdo em diferentes niveis, considerando
sempre seu orcamento e possibilidades (GROL; GRIMSHAW, 2003; WENSING;
GROL, 2019).
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Um método comum empregado pelos facilitadores para avaliar a
implantagao de uma melhoria séo os ciclos de auditoria e feedback, como por exemplo
0 PDSA (PLAN-DO-STUDY-ACT). Essa ferramenta de melhoria auxilia na abordagem
de questdes-chave, como o estabelecimento de metas claras, demostrando o
potencial de melhoria e fornecendo um feedback regular e testes de mudanca em
pequena escala (HARVEY et al., 2015; KITSON; HARVEY, 2016).

Essa ferramenta sera abordada com maior profundidade mais abaixo.

5.2.6 Sustentabilidade no KT

Sustentabilidade pode ser definida como o grau em que uma inovacao
continua sendo utilizada apdés o término dos esforcos iniciais, para garantir que a
adocéo da evidéncia ocorreu (DAVIES; EDWARDS, 2013). Estudo traz tempo maior
de um ano para gque seja possivel determinar a sustentabilidade da implantacdo da
evidéncia em um cenario (TRICCO et al., 2016). Apesar de sua importancia, o
planejamento da sustentabilidade € reconhecido como um aspecto critico da
introducdo de inovacdes na area da saude, e deveria ser considerado durante as
etapas anteriores do KT, quando as intervencbes ainda estdo sendo planejadas
(DAVIES; EDWARDS, 2013).

Implementar projetos baseado no pensamento de tentativa e erro sem
atencdo ao uso evidéncias de apoio e/ou aperfeicoamento dos processos de
implementacéo, ndo favorece a sustentabilidade. O passo importante para garantir a
sustentabilidade € investir na participacdo dos interessados no desenvolvimento na
implementacéo de qualquer projeto de melhoria, desde o primeiro dia (CHAMBERS,
2015).

Analisando a sustentabilidade da transferéncia de conhecimento
cientifico para a pratica assistencial, foram apontados seis fatores relacionados a este
processo: necessidades de saude e beneficios esperados; efetividade de
monitoramento do sistema de progresso; adaptabilidade e alinhamento do processo
aprimorado; lideranca; recursos humanos e de financiamento; apoio das partes
interessadas (DAVIES; EDWARDS, 2013).

O alcance da sustentabilidade requer um planejamento tanto da
difusdo quanto da ampliacdo do uso do conhecimento nos sistemas de saude
(DAVIES; EDWARDS, 2013).
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Estudiosos apontam que evidéncias adotadas e implementadas na
pratica muitas vezes ndo se sustentam apds certo periodo (HAILEMARIAM et al.,
2019). Isso pode acontecer principalmente em paises de média e baixa renda devido
as barreiras na adocédo e disseminacao das préaticas baseadas em evidéncias. Além
disso, a complexidade da intervencdo adotada, a falta de familiaridade dos
profissionais com o processo de implantagdo, recursos humanos limitados, falta de
apoio no local da implantacao e a alta rotatividade de profissionais nas instituicdes, se
caracterizam como barreiras para a sustentabilidade (HAILEMARIAM et al., 2019;
YAMEY, 2012).

5.3 Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health Services
(i-PARIHS)

O modelo conceitual i-PARIHS foi usado para explicar como o KT é
implementado na pratica e como os individuos e os lideres pensam em evidéncias e
moldam a cultura e o contexto em que trabalham. Esta estrutura baseia-se nas
habilidades e capacidades dos facilitadores que podem trabalhar com individuos e
equipes para ajuda-los a usar as melhores evidéncias disponiveis em sua pratica
(KITSON; HARVEY, 2016).

O principal argumento para a necessidade da utilizacdo de um modelo
conceitual € obter uma melhor compreenséao dos diversos fatores em diferentes niveis
de interacao, e determinar em que medida uma intervencéo de implementacao resulta
em mudanca (WALLIN, 2009; GROL et al., 2007).

Na etapa de planejamento de qualquer intervencédo, € fundamental
identificar esses fatores e sua potencial interacao e efeito. Além disso, a utilizacédo de
uma teoria pode ajudar a descrever esses fatores, estabelecendo hipoteses testaveis
e discutindo os resultados do estudo (WALLIN, 2009).

As teorias podem ser divididas em teorias de impacto e de processo.
As teorias de impacto descrevem como uma intervencao facilitard mudancas, e as
teorias de processo podem ser usadas para planejar e organizar atividades de
implementacédo (WALLIN, 2009; GROL et al., 2007).

Além disso, uma teoria bem desenvolvida € um pré-requisito para que
seja feito progresso no campo do KT. Em contrapartida, uma reviséo sistematica com
meta-analise que avaliou estudos que utilizaram estratégias para implantagdes de

evidéncias na prética, apontou que apenas 10% dos estudos forneceram uma
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explicacdo tedrica explicita justificada da intervencdo utilizada (GRIMSHAW et al.,
2004).

No KT, existem modelos conceituais robustos ja utilizados na
enfermagem, sendo um deles a Promoting Action on Research Implementation in
Health Services (PARIHS), que foi desenvolvida na década de 1990 (KITSON;
HARVEY; MCCORNACK, 1998). Seus criadores enfatizavam a for¢ca da interagao
entre as evidéncias utilizadas, a capacidade do contexto em lidar com mudancgas, e o
tipo de facilitacdo necessaria para garantir um processo de mudanca bem-sucedida.
Esses trés elementos tinham igual importancia na determinacéo do sucesso do uso
de pesquisa (KITSON; HARVEY; MCCORNACK, 1998).

Nos ultimos 20 anos essa estrutura foi refinada, dando origem em
2016 a uma nova versao revisada do modelo, tendo seu nome alterado para Integrated
Promoting Action on Research Implementation in Health Services, que pode ser
traduzido como Promocéao Integrada na Implementacéao de Pesquisas em Servigos de
Saude (i-PARIHS) (HARVEY; KITSON, 20186).

Esse modelo conceitual visa representar a interacdo dinamica entre
os fatores que influenciam a implementacdo bem sucedida Os elementos do novo
modelo conceitual i-PARIHS sdo a facilitacdo, inovacdo (que deixou o0 elemento
evidéncia mais abrangente), destinatario (elemento novo) e contexto (HARVEY;
KITSON, 2016).

A definicdo de uma implantacdo bem-sucedida pelas criadoras do i-
PARIHS é a aceitacdo e incorporacao da inovacao na pratica, além de individuos,
equipe e partes interessadas em possuir a inovacao (HARVEY; KITSON, 2016).

A transferéncia do conhecimento tera maior sucesso na
implementacdo (SI) quando apresentar os elementos essenciais do modelo i-
PARIHS:

SI=F(I+R+C)

Legenda: Sl (implantacéo sucedida); F (facilitacé@o); | (inova¢éo); R (destinatario); C (contexto).

5.3.1 - Inovacéo (I)
Constitui uma visdo mais ampla do construto “evidéncia”, incluindo
informacdes de pesquisa, juntamente com a experiéncia clinica dos profissionais de

saude, pacientes envolvidos e local onde se desenrola a implantacdo. Pode ser
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definida como um elemento que precisa ser introduzido para gerar mudanca e
melhoria. Dessa forma, esse item se constitui como construto central dentro da modelo
conceitual i-PARIHS, com foco no fornecimento e aplicagdo de evidéncias de
pesquisas disponiveis (HARVEY; KITSON, 2016).

5.3.2 - Destinatario (R)

O elemento Destinatério foi inserido como um novo construto do i-
PARIHS. Foi adicionado em resposta as criticas recebidos do modelo PARIHS, no
gual pesquisadores apontavam que 0 modelo anterior ndo prestava atencéo suficiente
nos atores envolvidos na implementacdo da inovacdo. Essa construgcéo engloba as
pessoas que sao afetadas e influenciam a implementacdo em nivel individual e
coletivo (HARVEY; KITSON, 2016).

Dessa forma, é possivel considerar o impacto que individuos e
equipes tém em apoiar ou resistir a uma inovacéo, incluindo seus pontos de vista,
crencas e praticas estabelecidas. Dentro deste construto, encontram-se pacientes,
funcionarios e gestores (HARVEY; KITSON, 2016).

Dado esse conjunto de circunstancias, parte do papel do facilitador
neste elemento envolve avaliar os limites reais e potenciais existentes e as maneiras
pelas quais essas barreiras podem exercer influéncia durante a implementacéao
(HARVEY; KITSON, 2016).

5.3.3 - Contexto (C)

Continua sendo um construto essencial dentro do i-PARIHS, com foco mais amplo
nas diferentes camadas do contexto, do micro até os niveis meso e macro, que pode
atuar para ativar ou restringir a implementacdo (HARVEY; KITSON, 2016).

Dentro da nova estrutura é feita uma distincdo entre as camadas interna e externa
do contexto, onde o interno inclui o local imediato (enfermaria, unidade, departamento
hospitalar e a organizacdo em que a unidade ou equipe esta incorporada). Ja o
contexto externo refere-se ao sistema de salde mais amplo, no qual a organizacao
baseia-se e reflete as politicas, regulamentacdes e infraestrutura politica em torno do
contexto local (HARVEY; KITSON, 2016).

5.3.4 - Facilitacao (F)



73

Apresenta-se como elemento ativo dentro do i-PARIHS,
posicionando-se diferentemente aos outros elementos, pois avalia, alinha e integra as
outras trés construcdes. Isso requer do facilitador um conjunto de estratégias e acdes
adaptadas a inovacao, destinatarios e contexto (processo de facilitacdo) (HARVEY;
KITSON, 2016; KITSON; HARVEY, 2016).

O facilitador n&o controla ou ordena o que precisa ser feito, mas ajuda
os individuos em uma equipe de melhoria a trabalharem colaborativamente para
chegar a um acordo sobre areas de melhoria. Além disso, criam e mantém mudancas
na prestacdo dos cuidados em saude. E essencial que o facilitador mantenha uma
relacdo proxima de trabalho com lideres formais e informais (HARVEY; LYNCH,
2017).

A estrutura, portanto, identifica o sucesso ou ndo de uma
implementacdo mediante a capacidade do facilitador e o processo de facilitacdo em
permitir aos destinatarios de um contexto especifico a adogéo e aplicacdo adequada
da inovacdo. Dessa forma, o papel do facilitador € construir um programa de
mudancas, juntamente com a equipe na qual trabalha, que atenda ao individuo e as
necessidades de aprendizado da equipe. Além disso, o facilitador para cumprir seu
papel de forma eficaz, precisa funcionar de maneira flexivel e responsiva para adaptar
sua abordagem para questdes especificas, ambiente e pessoas envolvidas (HARVEY;
KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017; KITSON; HARVEY, 2016).

No entanto, evidéncias de estudos de efetividade da facilitacdo
refletem o fato de que a facilitacdo em si € uma intervencdo complexa, que envolve
um ou mais individuos no papel de facilitador, aplicando uma combinacdo de
melhorias e estratégias focadas na equipe para permitir e apoiar mudancas. Em
alguns casos, os facilitadores sao internos (individuos de dentro do contexto local) a
implementacdo, em outros, sao externos (individuos de fora da implementacao,
geralmente com capacitacdo especializada em facilitacdo de implementacdo, que
desempenham um papel de orientacdo e apoio aos individuos e/ou equipes
encarregadas da adocdo de uma determinada inovacado) (HARVEY; KITSON, 2016;
HARVEY; LYNCH, 2017; KITSON; HARVEY, 2016).

As vezes ocorre uma combinacao de facilitadores internos e externos.
Isso reforga que ndo existe uma Gnica maneira de se utilizar as fungdes de facilitador.

No entanto, existem beneficios claros em utilizar mecanismos que fornegcam apoio e
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orientagdo a facilitadores novos ou menos experientes (HARVEY; KITSON, 2016;
KITSON; HARVEY, 2016).

As autoras da estrutura ainda destacam a importancia de se
posicionar individuos adequados nesses papéis, com determinado nivel de
habilidades, conhecimento, suporte e orientacdo. Destacam a necessidade de sele¢céo
e preparacao para empregar o facilitador como ingrediente ativo em uma implantagéao
bem-sucedida (HARVEY; KITSON, 2016; KITSON; HARVEY, 2016).

O facilitador precisa ter um bom entendimento da natureza da
inovacao que esta sendo introduzida, os individuos e equipes que precisam aprovar a
mudanca (os destinatarios) e ambiente em que trabalham (contexto) (HARVEY;
KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017; KITSON; HARVEY, 2016).

Destaca-se o fato de que o facilitador interno pode ter um grande
impacto nos resultados da implementacéao, incluindo a sustentabilidade de praticas no
momento que o suporte externo (facilitador externo) for removido (CONNOLLY et al.,
2020).

Outro papel essencial do facilitador € empregar diferentes estratégias
de facilitacdo, como por exemplo, ferramentas de melhoria da qualidade como Ciclo
PDSA. Esta ferramenta auxilia em questdes importantes, estabelecendo metas claras,
demostrando o potencial de melhoria, fornecendo feedback regular e alteracdes de
teste em pequena escala, mantendo dessa forma, a motivacdo e comprometimento
da equipe (HARVEY; KITSON, 2016). Mais adiante serd melhor detalhada a
ferramenta de melhoria PDSA.

A fim de entender o processo de facilitagcdo e a natureza dinamica da
implementacéo, as autoras optaram por representar o modelo conceitual do i-PARIHS
como um espiral continuo, que comeca com um foco na inovacdo e destinatarios,
passando para as diferentes camadas de contexto (contexto interno em nivel local e
organizacional, nivel externo em sistemas e politicas mais amplas). A Figura 8
apresenta este espiral (HARVEY; KITSON, 2016).
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Figura 8 — O papel e o processo de facilitagao.
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Fonte: HARVEY G; KITSON A. PARIHS revisited: from heuristic to integrated framework for the
successful implementation of knowledge into practice. Implementation Science, 2016; 11(1):33-1-33-
13.

Quanto mais longe na espiral o facilitador se move, maior o nivel de
experiéncia e habilidade que ele precisa. Dessa forma, embora facilitadores iniciantes
possam ser capazes de apoiar programas de implementacéo (trabalhar com uma
equipe local para planejar o projeto), € provavel que precisem do apoio de um
facilitador mais experiente para avaliar e negociar algumas das barreiras mais
desafiadoras ou fatores contextuais que eles possam encontrar. Estudos identificam
a importancia de facilitadores trabalharem com uma rede de suporte, idealmente
orientada e apoiada por colegas mais experientes (HARVEY; KITSON, 2016;
HARVEY; KITSON; MUNN, 2012; HARVEY et al., 2015).

Em relacdo a experiéncia do facilitador, ele pode se encaixar em um
dos trés niveis: facilitador iniciante/ novato, que precisa trabalhar sob supervisdo de
um facilitador experiente; facilitador experiente, precisa trabalhar sob supervisdo de
um facilitador especialista; facilitador especialista, atua como guia e mentor de outros
facilitadores (HARVEY; KITSON, 2016).

O i-PARIHS reforca que a implementacéo de pesquisas na pratica de
saude é complexa, imprevisivel e ndo linear. Portanto, requer uma abordagem flexivel
e responsiva para a implementacdo (HARVEY; KITSON, 2016; KITSON; HARVEY;
MCCORNACK, 1998).

Nesta pesquisa, o i-PARIHS foi o0 modelo conceitual que guiou a

implantacdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatoria, para a operacionalizacao
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da transferéncia de conhecimento da teoria para a pratica, obtengdo do maior sucesso

na implantagdo e como estruturacdo légica para que as ideias acontecessem.

5.4 Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ)

Considerando a efetividade de intervengdes multifacetadas — conjunto
de intervengbes que pode ser utilizado para alcancar o objetivo da traducéo e
intercambio do conhecimento em um processo de implantacdo - para a
implementacéo de acdes de KT e, consequentemente, 0 uso da evidéncia na pratica
clinica, os Membros da Rede Canadense Neonatal desenvolveram uma estratégia de
melhoria denominada Evidence-based Practice for Improving Quality (EPIQ),
traduzida como Pratica Baseada em Evidéncia para a Melhoria do Processo de
Qualidade (LEE et al., 2009).

EPIQ é uma intervencdo de KT, multifacetada e interativa, com
objetivo de implantar mudancas na pratica e promover a melhoria da qualidade da
pratica em saude (LEE et al., 2009).

Ao envolver os praticantes e incentivando-os a se apropriar de seus
problemas e solucdes locais, a EPIQ facilita a aceitacdo e maximiza o impacto da
implantacéo da evidéncia na pratica (LEE et al., 2009; LEE et al., 2015).

A EPIQ ¢é baseada no modelo conceitual PARIHS (KITSON; HARVEY;
MCCORNACK, 1998), e usa uma abordagem de métodos mistos que combinam
evidéncias com o conhecimento do contexto local, para que ocorra uma mudanca da
cultura organizacional e do comportamento individual, para que as barreiras a
mudanca possam ser superadas e dessa forma, praticar uma mudanca sustentada.
Entretanto, funciona melhor quando é adotado em sua totalidade e ndo em partes
(LEE, et al.,2009; LEE et al., 2011).

A EPIQ € uma estratégia de KT interativa e multifacetada de melhoria
continua da qualidade, que pode ser adaptada para atingir objetivos clinicos das
unidades hospitalares, com base em dados locais e evidéncias. Envolve a
colaboracdo de um pequeno grupo de destaque de profissionais locais que atuam
como facilitadores e auxiliam na implementacdo da evidéncia decidindo quais
estratégias serao utilizadas (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014 a/b; STEVENS,
2009).

A intervencdo EPIQ é composta por trés pilares fundamentais para

sua implementacdo nos servicos de saude:



77

e Pilar I: uso da literatura publicada.

e Pilar Il: uso de dados da prética referentes a unidade na qual a
estratégia sera implantada (auditorias), para auxiliar na tomada de decisao dos
profissionais e embasar a necessidade da mudanca dentro do servico.

e Pilar Ill: compartihamento das experiéncias em relacdo a
mudanca da pratica e os resultados obtidos, a fim de sustentar a mudanca
implementada.

A EPIQ compreende duas etapas (CARVALHO, 2017; LEE et al.,

2009; STEVENS et al., 2014 a/b; STEVENS, 2009):

Etapa de Preparacao

- Analise dos dados basais (coleta pré-implantacdo) — coleta de
informacdes preliminares do perfil da unidade de estudo, normas, rotinas e praticas
do processo de trabalho existentes, avaliacdo da cultura organizacional e
principalmente a coleta dos dados basais que serao utilizados na pesquisa (auditoria).

- Formacdao, sensibilizacdo e capacitacdo do Conselho de Pesquisa
Pratica (CPP) — identificacdo dos facilitadores na unidade foco do estudo. Estes
tomarédo as principais decisdes relacionadas a mudanca da pratica. Este grupo deve
ser multidisciplinar e ser composto por profissionais “chave” dentro da unidade. O CPP
devera ser capacitado pelos coordenadores do estudo (facilitador externo). Nesse
momento sera apresentado a proposta da pesquisa, incluindo o método utilizado,
sensibiliza-los sobre o tema, discutir as estratégias que serdo utilizadas, prazos e
recursos.

- Revisdo da literatura existente — examinar junto ao CPP as melhores
evidéncias de pesquisa sobre o tema abordado, agregando simultaneamente as
outras formas de evidéncias existentes (clinica, local e do paciente).

- Identificacdo dos potenciais de mudanca e decisdo da mudanca de
pratica — apresentacdo ao CPP dos dados basais coletados e definicdo das mudancas
de pratica a serem implementadas. Identificar as barreiras e os facilitadores para a
implementacdo da evidéncia, obtidas pela percepcdo dos profissionais, e que
permitam mais claramente a identificacdo dos potenciais de mudanca.

- Sensibilizagéo e capacitacdo da equipe — sensibilizar a equipe da
unidade de implantacdo quanto ao tema, além de capacita-los para executar as novas

préticas.



78

Etapa de Implementacdo e Mudanca

- Verificacdo do plano de mudanca da pratica — determinar e planejar
0S processos de intervencao e cronogramas para as metas estabelecidas.

- Implementacdo da mudanca - implementar a mudanca
desenvolvendo as ac¢des planejadas. Envolve a execucao do processo com atividades
simultaneas e complementares, envolvendo o CPP, equipe e pacientes. Avaliacéo por
meio de auditoria e feedback das metas estipuladas pelo CPP junto ao facilitador
externo (pesquisador), apos a realizacdo das estratégias de KT.

- Avaliacdo da mudanca — avaliar as estratégias de KT para melhorar
as praticas do cuidado, monitorando a mudanc¢a dos processos ao longo do tempo.

Ademais, o Knowledge Translation, 0 modelo conceitual i-PARIHS e
a intervencdo EPIQ nunca foram aplicadas na realidade do paciente cirargico ou do
paciente cirdrgico queimado. Registros iniciais dessas estruturas compreendem
estudos com neonatos e em pesquisas sobre dor pediatrica (CARVALHO, 2017,
CURAN; ROSSETTO; CASTRAL, 2017; LEE et al., 2009; 2015; STEVENS et al.,
2014a/b). No entanto, os autores da intervencédo EPIQ afirmam que ela tem potencial
para ser aplicada em outras areas da saude, contribuindo para um cuidado eficiente
(LEE et al., 2009).

A intervencao EPIQ pode incluir uma ferramenta de melhoria continua
de qualidade, como por exemplo, o PDSA. Este € um modelo de ciclo rapido, que tem
como principio fundamental a iteracéo (repeticéo), ou seja, uma vez que uma hipdtese
€ confirmada (ou negada), a execucdo do ciclo novamente vai ampliar o
conhecimento, sucessivamente. Sem uma abordagem iterativa, o aprendizado de um
ciclo ndo é usado para informar o ciclo seguinte e, portanto, é improvavel que as
intervencdes sejam adaptadas e otimizadas para uso em um determinado ambiente
(TAYLOR et al., 2014).

5.5 PDSA

O conceito da ferramenta de melhoria, conhecido atualmente pela
sigla PDCA, foi originalmente desenvolvido na década de 30, pelo estatistico
americano Walter A. Shewhart, como sendo um ciclo de controle estatistico do
processo. Este pode ser repetido continuamente sobre qualquer processo ou
problema. No entanto, apenas na década de 50 esta ferramenta foi popularizada, pelo
especialista em qualidade W. Edwards Deming (DEMING, 1990).
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A partir de uma necessidade de aprendizado e melhoria de um
produto/processo, Deming desenvolveu o PDSA. Este complementa o PDCA, pois
propde que seja feito um processo de estudo em pequena escala com o objetivo de
desenvolver o aprendizado e a geragdo de um novo conhecimento. Dessa forma, a
alteracdo se déa pela troca do elemento Check (Checar/Verificar), para o elemento
Study (Estudar).

Nesta pesquisa, a ferramenta de escolha foi 0 PDSA. As letras que a
formam representam em seu idioma de origem PLAN, DO, STUDY, ACT, o que
significa PLANEJAR, EXECUTAR, ESTUDAR e AGIR (DEMING, 1990).

Os usuarios do PDSA seguem o0s quatro estagios prescritos na
abordagem ciclica de aprendizado para adaptar as mudancas de melhoria. No estagio
do "planejar”, uma mudanca destinada a melhoria é identificada. Na etapa "executar"
a mudanca é testada, a etapa "estudar" tem o objetivo de examinar o sucesso da
mudanca. O ultimo estagio "agir" tem o foco em identificar adaptacdes e as proximas
etapas para formar um novo ciclo (TAYLOR et al., 2014).

O ciclo PDSA é um passo-a-passo que incentiva o planejamento da
mudanca, incluindo a coleta de dados; execucdo ou implementacdo de pequenas
mudancas; analise dos dados e dos resultados encontrados; e redefine as alteracdes
com base no que foi aprendido (SHAH; WARRE; LEE, 2013).

Durante o processo, o foco estd nos resultados provisérios do
processo, € ndo nos resultados clinicos gerais, pois tem o objetivo de avancar
gradualmente em direcdo a uma melhoria. Crucial para a conducao deste processo é
0 uso da coleta extensiva de dados dos resultados e processos e da aprendizagem
colaborativa. Os dados sdo a chave para a melhoria. No entanto, a énfase esta na
motivacdo da mudanca de comportamento e criagdo de uma cultura continua de
mudanca entre os individuos e na organizacao (SHAH; WARRE; LEE, 2013).

Como em todos os métodos cientificos, a documentacdo de cada
etapa do ciclo PDSA é essencial. Apoia a qualidade cientifica, a aprendizagem e
permite reflexdes para garantir que o conhecimento seja absorvido, a fim de apoiar a
memoria da organizacéo e a transferéncia da aprendizagem para os outros (TAYLOR
et al., 2014).

A filosofia da ferramenta de ciclo rapido é que a maneira mais eficaz
de fazer mudancgas nos processos e resultados dos cuidados de saude é testar um

namero relativamente pequeno de mudancas em um processo, aprender com ele e
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depois fazer mais mudancas, para que o efeito acumulativo ao longo do tempo possa
ser de grandes mudancas e melhorias (MARCELLUS; HARRISON, 2012).

Isso permite uma avaliagcéo rapida e fornece flexibilidade para adaptar
a mudanca de acordo com o feedback, para garantir que solucbes adequadas a
finalidade sejam desenvolvidas. Além disso, com o uso do PDSA, é possivel avaliar o
impacto de uma intervencgao no resultado de interesse (TAYLOR et al., 2014).

O PDSA possui trés questdes fundamentais, que podem ser tratadas
em qualquer ordem (Figura 9).

Figura 9 — Modelo do ciclo rapido: questdes fundamentais.

O que nos estamos
tentando realizar?

Como nos sabemos
que a mudangaé
uma melhoria?

Que mudanga nos
podemos fazer que
resultara em melhoria?

]
-
&

Fonte: Traducéo livre de Marcellus e Harrison (2012).
Um ciclo PDSA para testar e implementar mudancas em

configuracdes reais de trabalho (Figura 10).

Figura 10 - Modelo ciclo rapido: plan-do-study-act.
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Fonte: Tradugéo livre de Marcellus e Harrison (2012).

O Modelo Ciclo Rapido de Melhoria possui quatro etapas principais
(MARCELLUS; HARRISON, 2012):

» Estabelecer objetivos - Melhorar requer estabelecer objetivos. O
objetivo deve ser especifico e mensuravel. Também é necessério definir a populagao
especifica de pacientes que serdo afetados.

+ Estabelecer medidas e indicadores - As equipes usam
medidas/indicadores quantitativo para determinar se uma mudanca especifica
realmente levou a melhorias.

» Selecionar alteragbes - Todas as melhorias requerem mudancgas,
mas nem todas as mudangas resultam em melhorias. As organizagdes, portanto,
devem identificar as mudancas que provavelmente resultardo em melhoria.

» Testar alteragbes - O ciclo PDSA é um atalho para testar uma
mudanca - planejando, tentando, observando os resultados e agindo sobre o que é
aprendido. Este € o método cientifico usado para a aprendizagem orientada para a

acao.

Em sintese a pesquisa adotou como referencial tedrico o KT que € um
arcabouco relevante para a implantacdo, engajando e integrando os profissionais
como agentes de mudanca para a transferéncia da evidéncia para a pratica. O
referencial conta com quatro pontos fundamentais: sintese, disseminacgéo, troca e
aplicacdo eticamente solidas do conhecimento. Seis aspectos essenciais foram
levados em consideracdo: evidéncia, contexto/cenario, barreiras e facilitadores,
intervencbes/estratégias de implantacdo, avaliacdo e sustentabilidade da
implantacéo.

A pesquisa ainda foi guiada pelo modelo conceitual i-PARIHS, que
visa representar a interacdo dinamica entre os fatores que influenciam a implantacdo
bem-sucedida, sendo eles a facilitacdo, inovacéo, destinatario e contexto. Para que
fosse realizada de forma sistematizada a operacionaliza¢do da pesquisa, foi utilizada
a intervencéo de KT, denominada EPIQ. Essa intervencdo estabeleceu as etapas e
0S passos do processo desde a criacdo e preparacdo do conselho facilitador interno

da intervencdo (CPP), a construcdo de estratégias, metas e formas de auditoria e
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feedback para o alcance dos objetivos estabelecidos para uma implantacdo da

evidéncia bem-sucedida.
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6.1 TipPO DE ESTUDO
A tese & um estudo com abordagem multimétodo, composta por
trés métodos distintos, que serdo detalhados na secdo Resultados.

O estudo 1 (GARCIA et al., 2021) apresenta abordagem qualitativa,
ancorado no referencial tedrico KT (CIHR, 2016), utilizado prospectivamente no
desenvolvimento dos grupos focais e analise dos dados. Utilizou-se a técnica de
Andlise de Conteudo Tematica de Bardin (BARDIN, 2016). Essa analise acontece em
trés fases: pré-analise, na qual se procede a escolha dos documentos, formulacéo de
objetivos e preparacao do material para andlise; exploracdo do material, momento em
gue os dados brutos sdo transformados de forma organizada e agregados em
unidades de registro; e tratamento dos resultados, etapa na qual € realizada a
inferéncia e interpretacao dos dados (BARDIN, 2016).

O estudo 2 trata-se de um estudo reflexivo, pautado em aspectos da
utilizacdo da intervencdo EPIQ no processo de implantacdo do MMS no periodo pré-
operatorio e na necessidade de relatar detalhadamente as etapas e passos que
compdem a intervencéo EPIQ, quando aplicada na préatica.

O estudo 3 trata-se de uma pesquisa quase-experimental do tipo pré
e pos-teste com delineamento tempo-série, sem grupo controle, norteado pelo
referencial tedrico KT, além da utilizacdo do modelo conceitual i-PARIHS e da
intervencdo EPIQ. O estudo apresenta dessa forma, carater interventivo, prospectivo
e longitudinal, com abordagem quantitativa e analitica.

A pesquisa quase-experimental assemelha-se aos experimentos por
envolver a manipulacdo de uma variavel independente. No entanto, os quase
experimentos ndo possuem as caracteristicas de randomizacao, de grupo controle,
ou ambas, tipicas dos experimentos verdadeiros. Neste caso, 0 Unico tipo de
comparacao que pode ser feito € um estudo de comparacéao pré e pés-teste (POLIT,
BECK; 2018). O tipo de estudo pré e pds-teste do tipo tempo-série, envolve a coleta
de dados durante um longo periodo de tempo e a realizacdo da intervencéo durante
esse periodo (LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018).

Trata-se de um delineamento (til para determinar tendéncias, sendo
bastante utilizado quando um dnico grupo de participantes esta disponivel. Os
pesquisadores podem medir o fendmeno de interesse por um periodo mais longo e
introduzir a intervencdo em algum momento do decorrer do periodo de coleta de

dados. Mesmo com a auséncia de um grupo de comparacao, o ambito mais amplo de
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pontos de coleta de dados ajuda a excluir ameacas a validade, tais como os efeitos
do tempo na variavel resposta (LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018).

6.2 LOCAL DE ESTUDO

Todas as etapas dos trés estudos foram realizadas em um hospital
escola de grande porte no Parand. Trata-se de uma instituicdo publica com 307 leitos,
todos a disposicédo do Sistema Unico de Salide (SUS). Centro de referéncia para
trauma, gravidez de alto risco, transplante de medula 6ssea e tratamento de
gueimados.

No centro de tratamento de queimados encontram-se pacientes
adultos e pediatricos. Conta com duas salas cirdrgicas e uma sala utilizada para
balneoterapia, no qual o paciente necessita de todos os cuidados pré-anestésicos,

incluindo o jejum. Esta unidade realiza em média 210 procedimentos mensais.

6.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A amostra do estudo foi ndo probabilistica, determinada pelo tempo
de coleta de dados, em trés grupos que fizeram parte de todo o processo de
implantacédo, com diferentes caracteristicas e finalidades.

O primeiro grupo compdés o CPP. Para isso, foram elencados de forma
intencional profissionais chave do setor, por representarem lideranca formal ou
informal dentro do setor ou estarem envolvidos no tema manejo da sede. Essa escolha
foi realizada pela pesquisadora principal (facilitadora externa), por ter observado essa
caracteristica durante o més de sua insercao no setor. Outra caracteristica importante
para a selecdo do grupo, foi o vinculo trabalhista, optando preferencialmente pelos
profissionais concursados, considerando a sustentabilidade da implantacdo do MMS.

A partir da escolha pela facilitadora externa, foi realizado um convite
formal ao profissional para que compusesse o0 grupo gestor, do qual fizeram parte:
enfermeira gestora da unidade, uma enfermeira assistencial, duas técnicas de
enfermagem, um anestesiologista, o cirurgido chefe da unidade e duas enfermeiras
docentes e doutoras na tematica sede. Esse grupo tinha como objetivo tomar as
decisbes de mudancas referentes ao MMS a serem implantadas no periodo pré-
operatorio.

Outro grupo que compds a amostra foi constituido por todos os

enfermeiros e técnicos de enfermagem do CTQ, de ambos 0s sexos, que atuavam no
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cuidado direto ao paciente cirargico queimado, por serem responsaveis pela aplicacdo
do MMS (NASCIMENTO et al., 2020). O critério de ndo inclusao foi o trabalhador estar
de férias ou licenca no momento de execuc¢do da pesquisa.

O terceiro grupo da amostra foram os pacientes queimados que se
encontravam em periodo pré-operatorio com possibilidade de receberem 0 manejo
para tratamento da sede, de ambos o0s sexos, adultos e pediatricos (idade minima de
3 anos). O critério de nao inclusdo foi o paciente intubado, tragueostomizado, em
periodo pés extubacao, ou internado em outro setor e ser direcionado ao CTQ apenas

para o procedimento anestésico-cirurgico.

6.4 COLETA DE DADOS

Em todas as etapas e passos, 0s quatro elementos essenciais do
referencial teorico KT foram considerados: sintese das melhores evidéncias;
disseminacao do conhecimento; troca; aplicacdo eticamente solida do conhecimento.
O mesmo ocorreu com os elementos preconizados pelo modelo conceitual i-PARIHS
em cada parte do processo, considerando-os para que houvesse maior sucesso na
implantacéo da evidéncia.

O projeto transcorreu em duas grandes etapas, que seguiram o
preconizado pela intervencdo EPIQ: Etapa de preparacao; Etapa de implantacéo e
mudanca (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014a/b).

Antes de iniciar a etapa de implantacao, a pesquisadora realizou uma
imersao na realidade do setor. Esse passo teve duracdo de um més (julho de 2019) e
para que a pesquisadora pudesse conhecer a equipe e as rotinas da unidade, a
mesma auxiliou na pratica outros profissionais, atendendo urgéncias junto a equipe,
circulando salas operatorias, auxiliando na realizacdo de curativos, a fim de ser
reconhecida pela equipe multiprofissional. Em paralelo, a facilitadora externa registrou
em um diario de campo suas percepcdes acerca das liderancas encontradas e do
processo de trabalho no setor, que poderiam dar subsidio para posterior formacéo do
CPP.

Dentro da etapa de preparacdo ocorreu a coleta de dados pré-
implantacéo; formacao, sensibilizacéo e capacitacdo do CPP; revisao das evidéncias
disponiveis; decisdo pela mudanca de prética; identificacdo das barreiras e

facilitadores; sensibilizagc&o e capacitacao da equipe.
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- Teste Piloto — Realizado teste piloto com cinco pacientes com o

objetivo de aprimorar o roteiro de coleta de dados desenvolvido pelos pesquisadores.

Etapa de Preparacao:

- Coleta e analise dos dados pré-implantacao — Realizado a coleta de
informacdes preliminares do perfil da unidade de estudo, das normas, rotinas e
praticas do processo de trabalho existente e dos dados basais relevantes para a
pesquisa.

- Estabelecimento do CPP - identificacdo dos facilitadores
(profissionais de saude) da unidade, que tomam decisdes em conjunto e estabelecem
metas para a mudanca da pratica.

- Revisdo da evidéncia existente — examinar junto ao CPP as
melhores evidéncias sobre o manejo da sede no paciente cirargico queimado no
periodo pré-anestésico, considerando a literatura, a experiéncia clinica do profissional
e a do paciente.

- Capacitacao do CPP — capacitacédo do CPP pelos coordenadores do
projeto sobre a proposta da pesquisa, sensibilizacdo para o tema, apresentacao dos
dados pré-implantacdo; explicacdo do método da pesquisa, referencial teorico,
modelo conceitual, intervencdo de melhoria e ferramenta de melhoria que seria
utilizada.

- Decisdo pela mudanca de pratica — definicdo pelo CPP das
mudancas que a serem implementadas na pratica relacionadas ao manejo da sede
no periodo pré-operatorio.

- Identificacdo das barreiras e facilitadores - identificacao e construcao
de um quadro com barreiras e facilitadores junto ao CPP, que podem influenciar na
implementacéo da evidéncia. Discutir as barreiras identificadas e planejar estratégias
de enfrentamento dos nés criticos, permitindo a identificacdo dos potenciais de
mudanca.

- Capacitacao da equipe — sensibilizacdo, apresentacao dos dados da
coleta pré-implantacao relacionados ao manejo da sede e capacitacdo da equipe de
enfermagem para a realizacdo do MMS no periodo pré-operatério, considerando as
decisdes da mudanca de pratica definidas pelo CPP. Capacitagdo para toda a equipe

do novo instrumento que continha o Modelo de Manejo da Sede.
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*A primeira etapa (preparacdo) ocorreu nos meses de agosto,
setembro, outubro e novembro de 20109.

Ja na etapa de implantacdo e mudanca, 0s passos que ocorreram
foram a verificacdo e implantacdo do plano de mudanca de pratica com o uso da
ferramenta de melhoria PDSA; Implantacdo da mudanca e fixacdo do conteudo e a
coleta de dados pés-implantacéo.

Etapa de implementacdo e mudanca:

- Verificacdo e implantacdo do plano de mudanca de pratica —
determinacdo e planejamento dos processos de intervengéo e cronogramas para as
metas estabelecidas (mudancas de pratica). Para essa etapa foi utilizada a ferramenta
de melhoria PDSA, que foi construida em conjunto com o CPP antes de iniciar o
periodo de fixacdo de cada um dos quatro pilares que compdem do MMS. Cada ciclo
teve duracdo de trés semanas afim de atingir as metas propostas, por meio de
estratégias multifacetadas de KT, previamente definidas pelo CPP. O objetivo foi
envolver toda a equipe e alcancar a fixacado do conteudo da evidéncia e dessa forma,
efetivar a implantacao.

- Auditoria dos quatro ciclos de PDSA - avaliagdo das metas
estabelecidas e atingidas em cada ciclo de PDSA, por meio de auditorias que duraram
trés dias em cada pilar.

Apobs o término desses passos, a facilitadora externa (pesquisadora)
se distanciou de forma intencional da unidade de queimados por trés semanas.
Finalizando esse periodo, ela retornou para realizacdo da coleta de dados poés-
implantacéo.

Para que fosse possivel constatar a efetividade da implantacéo, foi
planejado a coleta pos-implantacdo conforme a coleta pré-implantacdo. No entanto,
devido a pandemia de Covid-19 a coleta pds-implantacdo precisou ser interrompida

apos trés semanas de inicio.

* A segunda etapa ocorreu nos meses de novembro e dezembro
de 2019, janeiro, fevereiro e margo de 2020.



89

Figura 11 — Etapas de pesquisa para implantacédo do Modelo de Manejo da Sede
pré-operatdria na unidade de queimados.
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Fonte: Desenvolvida pela autora (2021)

6.5 DOCUMENTOS
1 — Termo de Sigilo e Confidencialidade (Apéndice A);

2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - profissionais

participantes do estudo (Apéndice B);

3 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - pacientes

participantes do estudo (Apéndice C);

4 — Termo de Assentimento - pacientes participantes do estudo

menores de idade (Apéndice D);

6.6 INSTRUMENTOS

1 — Roteiro de caracterizacao dos profissionais (Apéndice E);

2 — Roteiro de coleta de dados da Implantacdo do Modelo de Manejo

da Sede pré-operatoria (Apéndice F);

3 — Roteiro de aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da
Sede pré-operatéria na unidade de queimados na perspectiva do profissionais da

enfermagem (Apéndice G);

4 - Ficha de registro perioperatério modificada apds insercao do
Modelo de Manejo da Sede (Apéndice H);

5 - Escala Verbal-Numérica (EVN) (GRIES, et al., 2018) (Anexo A).
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6 — Escala de Faces (EF) (CLARO, 1993) (Anexo B);

7 - Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede (PSMS)
(NASCIMENTO et al., 2018) (Anexo C);

8 — Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede Pediatrica
(PSMSP) (PIEROTTI et al., 2020) (Anexo D);

6.7 Variaveis de Resultado de Implantacdo

v' ADOCAO - Adocéo dos profissionais quanto ao uso do MMS pré-
operatorio no paciente queimado. Nesta pesquisa foi definida pela variagdo da
utilizacdo do MMS pela equipe de enfermagem, no pré-operatério do paciente
gueimado, nos momentos pré e pos-implantagédo (Apéndice F).

Observacgao: caso o0 paciente apresente sede (espontaneamente ou
guando questionado), o profissional deve aplicar os quatro pilares do manejo,
seguindo a ordem dos pilares, adequados para a idade. Caso o paciente nao
apresente sede, o profissional deve registrar a auséncia do sintoma.

v COBERTURA - 0 alcance pela porcentagem de profissionais que
receberam as capacitacdes referentes a utilizacdo do MMS pré-operatdrio no paciente
gueimado.

v ACEITABILIDADE - percepcao da equipe de enfermagem sobre
a utilidade da evidéncia na pratica clinica a ser incorporada na unidade de queimados
e se as estratégias de alivio da sede séo possiveis de serem utilizadas.

v" VIABILIDADE - percepcado da equipe de enfermagem sobre a
possibilidade de utilizacdo do MMS pré-operatério na unidade de queimados.

Observacdo: Viabilidade e Aceitabilidade foram mensuradas a partir
do preenchimento de roteiro estruturado sobre a utilidade, possibilidade de uso e
avaliacdo das estratégias de alivio do manejo da sede para sua pratica clinica
(Apéndice G).

v FIDELIDADE - mensurada pela alcance das metas estipuladas

em cada um dos quatro ciclos PDSA (Apéndice F).



91

6.8 ANALISE DOS DADOS

Para o processamento e analise os dados foram estruturados em
planilha no Excel 2010® e suas analises estatisticas realizadas com auxilio do
software Statistical Package for Social Science — SPSS® (verséo 20.0). Considerou-
se o nivel de significancia para a pesquisa de 5% e intervalo de confianga com nivel
de 95%.

As variaveis categéricas foram analisadas por meio da frequéncia
absoluta e relativas. As variaveis continuas foram testadas para avaliacdo da
normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, sendo que apresentaram distribuicdo nao
normal. Dessa forma, foram caracterizadas por meio da mediana e valores de primeiro
e terceiro quartil (DANCEY; REIDY, 2013).

Para a comparacao das variaveis da coleta de dados pré-intervencao
e pos-intervencao, foi realizado o Teste de Mann-Whitney (variaveis continuas),
devido ando normalidade dos dados e Teste Chi-quadrado (variaveis categoricas)
(DANCEY; REIDY, 2013).

6.9 ETICA EM PESQUISA

Em cumprimento a Resolucédo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, da Universidade Estadual de Londrina, com parecer 3.476.724, CAAE
13638519.1.0000.5231 (Anexo E).

Foi solicitada a assinatura do Termo de Sigilo e Confidencialidade
perante a instituicdo onde foram coletados os dados dos prontuarios (Apéndice A).

Os participantes do estudo assinaram o TCLE (profissionais e
pacientes adultos) (Apéndice B e C, respectivamente) e o Termo de Assentimento
(pacientes menores de idade) (Apéndice D), apds o pesquisador fornecer informacdes
guanto ao objetivo do estudo e ressaltar que eles poderiam, a qualguer momento,

desistir da investigacdo, sem nenhum tipo de risco ou prejuizo.
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7.1 Estudo 1 — Manuscrito aceito pela Revista REEUSP.

Barreiras e facilitadores no manejo da sede pré-operatdria do paciente
gueimado aluz do Knowledge Translation

RESUMO

Objetivo: Explorar a percepcdo dos profissionais de saude sobre barreiras e
facilitadores e as estratégias de enfrentamento para a implantacdo do Modelo de
Manejo da Sede no pré-operatorio do paciente queimado. Método: Qualitativo,
ancorado no referencial tedrico Knowledge Translation. A técnica de grupo focal foi
escolhida para coleta de dados, sendo formada por oito profissionais-chave, a fim de
identificarem barreiras e facilitadores na implantacdo da evidéncia e apontarem
estratégias de enfrentamento para os nos criticos encontrados. Utilizou-se a técnica
de Anadlise de Conteudo Tematica para avaliar os dados. Resultados: Emergiram
cinco categorias: Estrutura fisica, ambiente e insumos; Particularidades do paciente
gueimado; Recursos humanos; Atitude da equipe; Capacitacao e educacao da equipe.
As estratégias de enfrentamento foram levantadas para cada barreira identificada.
Conclusao: As principais barreiras identificadas encontraram-se nas categorias
Recursos humanos e Atitude da equipe. J4 os principais facilitadores foram
Particularidades do paciente queimado e Capacitacdo e educacdo da equipe. A
identificacdo permitiu o planejamento das estratégias de enfrentamento sobre noés

criticos, proporcionando a sustentacéo das evidéncias cientificas na pratica clinica.

DESCRITORES: Enfermagem Baseada em Evidéncia; Pesquisa Médica

Translacional; Enfermagem Perioperatoria; Queimaduras; Sede.

INTRODUCAO

Uma enfermagem forte e inovadora se faz por meio da implantacao
de evidéncias cientificas e mudancas na pratica. No momento em que se discute e
reflete a respeito da relevancia da enfermagem no cenario mundial, a simples
divulgacéo de resultados de pesquisas ndo garante sua utilizacdo na pratica clinica.
Esta é uma constatacdo que redireciona o significado de se fazer pesquisa (STURKE,

et al., 2014). Nessa vertente, a Organizacdo Mundial de Saude chama a atencao para
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a necessidade de traduzir o conhecimento em acéo para melhorar a saude publica,
fazendo a ponte entre o que € conhecido e o que é realmente feito (WHO, 2005).

Visando suprir recursos que instrumentalizem o enfrentamento desse
problema, desenvolveu-se o referencial teérico Knowledge Translation (KT), que
enfatiza modelos de articulacdo e intercambio entre a producdo de evidéncias
cientificas e as praticas assistenciais (LANDRY, et al., 2006). O KT preconiza a
utilizacdo de seis elementos essenciais: uso de evidéncia cientifica, conhecimento do
cenario/contexto, uso de intervencdes multifacetadas, identificacdo de barreiras e
facilitadores para implantacdo do uso da evidéncia, avalicAo/auditorias e
sustentabilidade da implantagdo (CIHR, 2016).

Destaca-se neste artigo a exploragdo do elemento essencial
“identificacdo de barreiras e facilitadores” em um cenario inédito de implantagao do
Modelo de Manejo da Sede (MMS) no paciente cirdrgico queimado. A relevancia de
se explicitar as barreiras e facilitadores, dentro do referencial teérico KT, justifica-se
por sua influéncia na escolha das estratégias de enfrentamento a serem utilizadas
para a transferéncia do conhecimento (GRIMSHAW, et al., 2012). Para que essa
identificac&o ocorra, deve-se reunir grupo seleto de profissionais a fim de identificarem
conjuntamente as principais barreiras e facilitadores e estabelecerem estratégias de
enfrentamento para uma implantacdo bem-sucedida (LEE, et al., 2009).

Considerando que o KT permite realizar mudancas efetivas na pratica
clinica, ele se torna util em cenarios complexos e ainda pouco explorados, como na
guestao da sede do paciente cirdrgico queimado em periodo pré-anestésico. Embora
pouco valorizada na pratica clinica, a sede apresenta-se prevalente, intensa,
desconfortante e ainda ndo faz parte dos protocolos de cuidado a este grupo de
pacientes (NASCIMENTO, et al., 2019). Mesmo que existam evidéncias consistentes
e robustas sobre a possibilidade da abreviacdo do tempo de jejum (TOGO; LOPES,
2020), elas ainda sao pouco difundidas na pratica cirurgica.

No paciente cirargico queimado, a sede se agrava. Isso ocorre
porque, além dos fatores que um paciente cirdrgico comum é submetido, o paciente
gueimado pode ter que realizar multiplas intervencdes para o gerenciamento de suas
lesdes: balneoterapias para banho e troca de curativos sob sedacéo, desbridamentos
e enxertos, requerendo jejum para cada um desses procedimentos. Além disso, a
prépria queimadura desencadeia reacdes fisioldgicas, provocando edema e, por

consequéncia, hipovolemia (TOGO; LOPES, 2020). Paradoxalmente, ndo se
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localizaram estudos abordando especificamente a sede do paciente queimado na
literatura nacional e internacional (TOGO; LOPES, 2020).

Estudos recentes em fisiologia da sensacdo, acrescidos de
evidéncias tanto para identificacdo como tratamento da sede, resultaram em um MMS
perioperatoria, inicialmente utilizado em Sala de Recuperacdo Anestésica (SRA)
(NASCIMENTO, et al., 2020). Trata-se de um modelo fundamentado em quatro
pilares: identificagcdo da sede, mensuracdo, avaliacdo da seguranca e oferta de
estratégia de alivio da sede. Ressalta-se, que o modelo ja foi implantado em
instituicBes publicas e privadas no pré e pdés-operatério imediato (POI), conferindo
maior seguranca e conforto ao paciente.

A necessidade de intervir na sede do paciente cirdrgico queimado
motivou a utilizagdo do MMS neste cenario, considerando sua ampla aplicabilidade
clinica. Neste contexto, o uso do referencial teérico KT é aplicavel e necessério para
uma implantacdo efetiva, ja que envolve a investigacdo e intervencdo sobre os
principais nos criticos, entendidos como barreiras que dificultam a implementacéo
eficaz das evidéncias cientificas (STURKE, et al., 2014).

Esta pesquisa, portanto, tem como objetivo explorar a percepcao dos
profissionais de saude sobre barreiras e facilitadores e as estratégias de
enfrentamento para a implantacdo do Modelo de Manejo da Sede no pré-operatoério

do paciente queimado.

METODO
Tipo de estudo

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, ancorado no
referencial tedrico KT, que foi utilizado prospectivamente no desenvolvimento dos

grupos focais e analise dos dados (CIHR, 2016).

Cenario

A unidade que recebeu a implantacdo da evidéncia foi um Centro de
Tratamento de Queimados (CTQ), referéncia no norte do Parana, que conta com duas
salas cirurgicas e apresenta média mensal de 69 cirurgias e uma sala de balneoterapia
gue realiza em média 122 procedimentos mensais. O CTQ conta com 15 leitos de

enfermaria e seis leitos de unidade de tratamento intensivo (UTI). Para a realizagao
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de todas as atividades desse setor, a equipe é composta por oito enfermeiros e 33
técnicos de enfermagem, distribuidos nos turnos manha, tarde e noite.

A implantagdo do MMS que visa identificar, mensurar, avaliar a
seguranca e aliviar a sede por meio de uma estratégia (NASCIMENTO, et al., 2020),
ocorreu no periodo pré-operatorio. Este periodo foi selecionado devido aos multiplos
e sequenciais procedimentos a que o paciente queimado é submetido, fazendo com
gue ele permaneca em jejum pré-anestésico com frequéncia e por periodos
prolongados.

Anteriormente a fase de implantacdo, a pesquisadora realizou uma
imersao na realidade do setor por um més. Acompanhou a rotina da unidade,
conhecendo o perfil dos trabalhadores e pacientes, bem como os procedimentos

realizados, a fim de que os profissionais se familiarizassem com ela.

Critérios de Selecao

Compuseram a amostra oito profissionais de saude, entre docentes e
trabalhadores do CTQ: uma enfermeira assistencial (EA) e uma gestora (EG) da
unidade, duas técnicas de enfermagem (TE1 e 2), um cirurgido chefe da unidade (C),
um anestesiologista (A) e duas docentes em enfermagem e doutoras na tematica sede
(D1 e 2). A amostra foi intencional e os critérios de inclusdo foram determinados em
virtude de suas experiéncias profissionais na tematica sede ou assisténcia com
paciente queimado e insercdo representativa na unidade de escolha, de forma a
atuarem como membros facilitadores na implantacéo.

A escolha pelo grupo focal para a coleta de dados deu-se pelo fato de
proporcionar uma interacao grupal para a producdo de dados, acerca dos objetivos
do estudo (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

Coleta de Dados

N&o foi realizado estudo piloto, por se entender que os profissionais
gue precisariam compor o grupo focal eram impares no setor. A coleta de dados foi
feita em duas etapas descritas a seguir, que ocorreram apds o0 aceite da participacao,
em outubro de 2019.

A primeira etapa foi composta por uma sessao com duracao de
aproximadamente uma hora e meia, realizada em uma sala de reunido confortavel e

privada dentro do CTQ, com a participacdo de todos os membros convidados. A
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moderadora foi a pesquisadora principal, que é especialista e mestra em enfermagem
perioperatdria e sede. A pesquisadora principal e o auxiliar foram capacitados por
meio de intervencdo educativa sobre o referencial teérico, MMS e técnicas de coleta
e registro de dados para a conduc¢ao do grupo focal, totalizando oito horas.

Ainda na primeira sesséao foi realizada uma apresentacéo dialogada,
expondo o MMS pré-operatoria e as evidéncias que o embasam. Subsequentemente,
foram apresentados aos participantes os dados basais auditados no periodo pré-
implantacdo. Os dados foram auditados pela pesquisadora principal durante dois
meses, trés dias da semana, nos diversos periodos de trabalho, por meio de
observacao direta e coleta em prontuério. Estes dados referem-se ao tempo de jejum
pré-operatorio para solidos e liquidos, média de intensidade de sede no adulto e
crianca, sinais periféricos relacionados a sede que 0s pacientes apresentaram,
porcentagem de pacientes que sentiram sede e n&o verbalizaram espontaneamente
e porcentagem de profissionais que perguntaram ao paciente se estava com sede.

Apoés esse primeiro momento, os participantes foram estimulados a
falarem sobre as possiveis barreiras e facilitadores que eles identificavam para a
implantacdo do MMS. Posterior a esse espaco de reflexao e discussao, os convidados
escreveram suas respostas em papeéis adesivos. A partir delas, foi construido um
guadro que reuniu todas as barreiras e facilitadores para a implantacdo dos quatro
pilares do MMS.

Outro momento que ocorreu na primeira sessao foi uma discussao de
forma livre das estratégias de enfrentamento que poderiam ser utilizadas para intervir
sobre os nés criticos identificados. As estratégias foram registradas no diario de
momento (PEZZOTO; L’ABBATE, 2011) da pesquisadora. Para isso, a pesquisadora
contou com a ajuda de um pesquisador auxiliar previamente capacitado.

Na segunda etapa houve uma sessao de aproximadamente uma hora,
na qual o objetivo foi apresentar aos participantes os quadros construidos para a
validacdo das barreiras, facilitadores, nés criticos e estratégias de enfrentamento

propostas pelo grupo.

Andlise e tratamento dos dados
Optou-se por ndo realizar novos grupos focais ap0s a pesquisadora
identificar a repeticdo teorica dos dados, ou seja, ndo haveria fornecimento de novos

elementos para aprofundar a teorizagdo (FONTANELLA, et al., 2011). Nao foi utilizado



98

software especifico para o gerenciamento dos dados, apenas o Microsoft Word para
sintese e construcdo dos resultados.

Para analise dos dados, utilizou-se a técnica de Analise de Conteudo
Temética de Bardin (BARDIN, 2016). Essa andlise acontece em trés fases: pré-
analise, na qual se procede a escolha dos documentos, formulacdo de objetivos e
preparacdo do material para andlise; exploragdo do material, momento em que 0s
dados brutos séo transformados de forma organizada e agregados em unidades de
registro; e tratamento dos resultados, etapa na qual é realizada a inferéncia e
interpretacéo dos dados (BARDIN, 2016).

A fase de pré-andlise aconteceu logo apds a realizacdo de cada
sessdo, onde a pesquisadora analisou de forma sistematica os dados. Na fase de
exploracdo foram realizados possiveis agrupamentos, através da construcdo de
guadros de barreiras, facilitadores e estratégias de enfrentamento dos nos criticos,
gue haviam sido discutidos na primeira sessao, para que fossem validados junto aos
participantes. No tratamento dos resultados, foi realizada a interpretacdo dos dados
obtidos e a valida¢éo das cinco categorias que emergiram: Estrutura fisica, ambiente
e insumos; Particularidades do paciente queimado; Recursos humanos; Atitude da

equipe; Capacitacéo e educacao da equipe.

Aspectos éticos

A pesquisa atendeu a todas as normas preconizadas pela Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em seres humanos, sob o CAAE 13638519.1.0000.5231 e parecer 3476724
do ano de 20109.

Os profissionais foram pessoalmente convidados a participar, sendo
formalizado por convite impresso e via e-mail. Todos assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido apds aceite.

RESULTADOS

A idade média dos oito participantes era de 47 anos, sendo desse
total seis mulheres. Dois eram docentes em enfermagem perioperatoria e os demais
profissionais atuantes no CTQ ha cerca de oito anos, em média. Em relacéo a titulagéo
dos profissionais, uma técnica de enfermagem apresentava nivel médio; outra,

graduacédo. Uma enfermeira e dois médicos eram pos-graduados, uma enfermeira era
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mestra, e duas docentes eram doutoras. Dois tinham vinculo terceirizado com a
instituicdo em estudo, e dois participantes tinham mais de um emprego.

Construiu-se um quadro (Quadro 1) com a categorizacdo das
principais barreiras e facilitadores identificados para a implantacdo do MMS, além das
estratégias de enfrentamento dos nos criticos identificados durante o desenvolvimento

dos grupos focais.

Quadro 1 - Categorizacdo das barreiras e facilitadores e estratégias de
enfrentamento para os nos criticos identificados no grupo focal. Londrina, PR,
Brasil, 2019. (n=8)

Categorias Facilitadores Barreiras Estratégias de
enfrentamento
Estrutura fisica, | Presenca de | Dificuldade de | Cirurgido chefe da
ambiente e freezer no setor | organizagéo unidade se encarregou
insumos para acondicionar | prévia por falta | de definir todos os dias
o picolé (A; C; EA; | de horério | os horarios dos trés
EG; D1; D2; TEL,; | definido primeiros pacientes (C).
TE2). (sequéncia) dos
Setor isolado | procedimentos
permite gue | anestésico-
funcionarios cirargicos (EA,
engajados EG; TE1; TE2).

colaborem com
outros colegas (C;
EG; TE 1).
Viabilidade de
padronizar
insumos aplicados
como estratégias
de manejo da sede
(EG; C; D1; D2).

Particularidade Profissionais do - -
s do paciente setor tém
gueimado percepc¢ao da

intensidade da
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sede do paciente
gueimado, o que
gera
sensibilizacao (C;
EG; TE 2).

Recursos Disponibilidade de | Falta de tempo | Ao término da
humanos um profissional | para 0 | capacitagao, 0S
técnico de | profissional servidores  concluiram
enfermagem para | aplicar o manejo | que conseguem realizar
confeccao dos | da sede por | rapidamente o manejo
picolés (EG; TE1,; | depender do | da sede, durante o
TE2). namero de | tempo em que estao
pacientes  sob | prestando cuidados
sua basicos (EA; TE1; TE2).

responsabilidad

e (EA; TE1;

TE2).

Atitude da Implantacéo de | Resisténcia por | Reunido com a direcéo
equipe evidéncia cientifica | parte de alguns | do hospital e chefia da

benéfica ao
paciente (A; C; EA;
EG; D1; D2; TE1;
TE2).

anestesistas da
equipe quanto a
possibilidade de

abreviacdo do

jejum (A; C; EA;
EG; D1; Dz
TEL; TE2).
Falta de
interesse da
equipe

perioperatoria
em aprender e
realizar o]

manejo da sede

anestesiologia para
apresentacao do
projeto, exposicdo das
evidéncias sobre o
beneficio do manejo da
sede, reducdo do jejum
e apoio ao projeto (D1;
D2; A; C; EG).
Divulgacéo do projeto e
seu objetivo por meio de
estratégias
personalizadas para o

setor, que contemplasse
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pré-operatoria
(EA; EG; TEL,
TE2).

profissionais e pacientes
(D1; D2; EG).
Exposicao dos dados da

coleta basal para
sensibilizagao dos
profissionais ao tema
(D1; D2).
Capacitacédo e | Disposicéo da | Falta de | Capacitacbes na
educacédo da | equipe de | conhecimento unidade nos periodos da

equipe

implantagao do
manejo da sede
em capacitar toda
a equipe que
presta cuidados ao
paciente (C; EG;

D1; D2).

da equipe sobre
manejo da sede
pré-operatoria
(A; C; EA; EG;
D1: D2; TE1I1;
TE2).

Aplicacéo do
protocolo para
crianca realizada
apenas por

enfermeiros, por

ser mais
complexa (EA,
EG; TEL; TE2).

manhad, tarde e noite, em
diferentes horarios, de
forma a contemplar a
maioria dos servidores
(EA; EG; C; A; TEJL,
TE2; D1; D2).
Capacitacdes dos
profissionais para 0 uso
da nova ficha
perioperatoria, que
contempla o registo do
manejo da sede (EA;
EG; D1, D2).

Capacitacdes

individuais de todos os
técnicos e enfermeiros
sobre o manejo da sede
(D1; D2; EG).

Desenvolvimento e
divulgacdo de video
didatico sobre o Modelo
de Manejo da Sede
adulto e pediatrico (D1;

D2).
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Enfermeira Assistencial (EA); Enfermeira Gestora (EG); Técnica de Enfermagem (TE1 e TE2); Cirurgiao
(C); Anestesista (A); Docentes (D1 e D2)
DISCUSSAO

A importancia deste estudo reside na identificacdo de barreiras e
facilitadores em uma instituicdo publica de saude para a adocdo de evidéncias
cientificas na pratica clinica, assim como na analise das estratégias de enfrentamento
adotadas para a implantacdo do MMS no pré-operatério do paciente queimado.
Reconhecer barreiras e facilitadores, como elemento principal durante a etapa de
planejamento da transferéncia do conhecimento, pode ser a chave para que
efetivamente as recomendacdes, validadas por resultados de pesquisas, sejam
adotadas na prestacéo de cuidados assistenciais (HARRISON, et al., 2010; LEGARE;
ZHANG, 2013; DYSON, et al., 2013). Isso é particularmente importante quando se
busca transferir conhecimento sobre um tema inexplorado e possivelmente
subvalorizado pelos profissionais assistenciais.

A relevancia da construcdo do quadro com barreiras e facilitadores,
percebidos pelos participantes do grupo focal para a implantacdo do MMS no preé-
operatorio, encontra-se na necessidade de se entender quais as fragilidades e
potencialidades do setor. A compreensdo desse contexto subsidiou as decisfes, na
elaboracdo das metas e estratégias efetivas, para a transferéncia do conhecimento a
serem implementadas na pratica clinica dessa unidade.

E imprescindivel que se avalie barreiras e facilitadores do cenario em
guestdo durante um processo de translacdo do conhecimento, com subsequente
elaboracao de estratégias personalizadas e embasamento tedrico para abordar esses
pontos. A adocao dessa abordagem pode influenciar positivamente a pratica baseada
em evidéncia (LEGARE; ZHANG, 2013; DYSON, et al., 2013).

A definicdo de como o conhecimento deve ser transferido envolve o
planejamento cuidadoso desse processo (DYSON, et al., 2013; LAVIS, et al., 2003).
Para tal, devem ser considerados fatores que garantam a melhor forma de
transferéncia desse conhecimento. Diferentes modelos de KT estdo disponiveis na
literatura (SUDSAWAD, 2007), sendo que barreiras e facilitadores sdo sempre
considerados como influenciadores na escolha das intervencdes a serem utilizadas
na transferéncia desse conhecimento (GRIMSHOW, et al., 2009).

Na categoria Estrutura fisica, ambiente e insumos, os profissionais

elencaram como barreira, a unidade ndo ter uma sequéncia de procedimentos e
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horarios definidos para as cirurgias e balneoterapias, o que dificulta estabelecer tempo
individual de jejum de duas horas para liquidos claros sem residuos (AGUILAR-
NASCIMENTO, et al., 2017).

Na categoria Particularidades do paciente queimado, 0 grupo apontou
o fato dessa populacgéo sentir muita sede, sensibilizando a equipe. Embora ndo tenha
sido identificado na literatura estudo sobre prevaléncia ou percep¢cdo do paciente
gueimado quanto a sede, € possivel observar na pratica como este sintoma esta
presente nesta populagéo (TOGO; LOPES, 2020). A dicotomia manifestada na pratica
clinica, entre a sede vivenciada pelo paciente queimado e a lacuna de pesquisas
cientificas sobre o tema na literatura, evidencia a relevancia da realizacdo deste
estudo e sua contribuicdo para a area da enfermagem.

Ja na categoria Recursos humanos, apontaram a falta de tempo em
razao da sobrecarga de trabalho pelo nimero reduzido de servidores (BEZERRA, et
al., 2019; HARVEY, et al., 2019; GAGLIARDI, et al., 2016). Todavia, essa é a barreira
mais comumente identificada pelos profissionais da enfermagem para realizar o KT
de forma efetiva, sobretudo nas areas clinicas com intensa carga de trabalho
(BEZERRA, et al., 2019; HARVEY, et al., 2019; GAGLIARDI, et al., 2016).

Embora nao identificado a principio pelo grupo como um facilitador, a
participacdo efetiva de elementos da equipe com cargos de gestdo potencializa a
coordenacao e integracao dos diferentes mecanismos, que equilibram a aplicacdo e
implementacdo, para apoiar e facilitar a equipe a praticar o uso da evidéncia
(HARVEY, et al., 2019). Conclusdo semelhante é apresentada em uma revisdo do
papel da lideranca do enfermeiro na promoc¢ao e manutencao da pratica baseada em
evidéncia (PBE), que identifica o gerente da unidade como o precursor da PBE
(BIANCHI, et al., 2018).

As barreiras relatadas nas categorias Atitude da equipe e Capacitacéo
e educacao da equipe vém ao encontro de outros estudos que utilizaram o KT para a
implantacéo de evidéncias na pratica. Esses topicos apontam a cultura organizacional,
a crenca dos profissionais, 0 pouco acesso a pesquisa, assim como a falta de sua
apropriacdo, como fatores relacionados a dificuldade de aplicacdo do conhecimento
na pratica (STEVENS, et al., 2014; RITCHIE, et al., 2016; RAZEQ, 2016). Além disso,
a falta de preparo educacional dos profissionais da saude, para a implementacao das

evidéncias na pratica, também é considerada uma barreira (HARVEY, et al., 2019).
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A utilizacao efetiva da pesquisa primaria depende do preparo técnico
e da habilidade do profissional, de fatores organizacionais de suporte, do
envolvimento continuo dos usuarios do conhecimento, das parcerias estabelecidas,
do contexto da instituicdo na qual sera implantada a evidéncia, além, é claro, da
existéncia de facilitadores (WHO, 2005; BEZERRA, et al., 2019; GAGLIARDI, et al.,
2016; TRICCO, et al., 2016).

Outra importante barreira apontada foi relacionada aos
anestesiologistas, em razao da resisténcia em abreviar o jejum pré-operatodrio. Ainda
nessa vertente, os profissionais relataram que, na realidade do CTQ, era frequente
suspender ou adiar o procedimento anestésico-cirlrgico quando o paciente relatava
ter mascado goma ou ingerido agua no periodo pré-operatorio — estratégias ofertadas
ao paciente no periodo de jejum pré-anestésico durante o manejo da sede
(NASCIMENTO, et al., 2020). Isso acontecia mesmo que 0 paciente ja estivesse com
duas horas de jejum absoluto entre a ingestéo e o procedimento.

Como estratégias de KT para transpor essa barreira, fez-se uma
reunido com a chefia do servico de anestesiologia da instituicdo, quando o projeto
“‘Paciente Sem Sede” (PASS), foi formalmente apresentado. Nesse encontro foram
expostas evidéncias disponiveis na literatura sobre os beneficios da reducao do tempo
de jejum, além das estratégias possiveis de serem utilizadas no manejo da sede. Essa
reunido foi esclarecedora para os anestesiologistas quanto ao objetivo e beneficios
da implantacdo do MMS no setor, transformando esses profissionais de barreira em
facilitadores e apoiadores da continuidade do projeto.

Com a intencédo de obter o apoio formal da instituicdo, fez-se outra
reunido para apresentacéo do projeto PASS, com convite a direcdo do hospital. Para
divulgar o projeto, também houve entrevistas para a radio e jornal da universidade e
do hospital, além da distribuicdo no hospital de banners, cartazes, adesivos e imas
com a logomarca do projeto.

As intervencdes multifacetadas de KT, escolhidas para transpor as
barreiras, levaram em consideracdo evidéncias que demonstram que intervencdes
sdo mais efetivas quando incluem encontros educacionais, associados com reunifes
interativas e didaticas, além de auditoria e feedback (GRIMSHAW, et al.,, 2012;
SAUNDERS, et al., 2019).

Diante das barreiras e dos facilitadores identificados nas categorias,

foram estabelecidas em conjunto com os profissionais convidados, estratégias de KT
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multifacetadas dentro de um cronograma de intervencdo. Para tal, foram realizadas
55 capacita¢des dentro do CTQ, nos periodos da manhd, tarde e noite, em diferentes
horarios, de forma a contemplar os servidores (33 técnicos de enfermagem e oito
enfermeiros). As capacitagbes abordaram essencialmente as principais evidéncias
gue permitem a abreviacdo do tempo de jejum, 0 passo a passo para a aplicagcéo do
MMS pré-operatéria, além dos dados basais do setor relacionados a sede, para a
sensibilizacdo da equipe. Todos os profissionais também foram capacitados para a
utilizacdo da nova ficha perioperatéria, que foi desenvolvida pela pesquisadora para
contemplar o registo do MMS.

Em relacdo as barreiras encontradas nas categorias Recursos
humanos, Atitude da equipe e Capacitacdo e educacdo da equipe, uma das
dificuldades enfrentadas ao longo das capacitagdes foi o fato de os funcionarios nao
comparecerem no setor para capacitacoes fora do horario de servico. Dessa forma,
foi necessério realiza-las durante seus respectivos horarios de trabalho. Em alguns
momentos, isso fez com que os profissionais tivessem a atencdo diminuida pela
preocupacdo com O Servigo, pois a unidade ja atua com um dimensionamento
reduzido de técnicos de enfermagem e enfermeiros. Contextos como esse, que Sao
direcionados para a realizacdo de tarefas, com poucos recursos e estruturas
ineficientes, sdo menos receptivos a mudanca (STEVENS, et al., 2011).

Outro ponto que pode ter dificultado a capacitacéo, foi que as equipes
da noite ndo priorizaram um tempo do plantdo para receberem as capacitacdes. Por
esse motivo, quando a pesquisadora se apresentava para o enfermeiro, naquele
periodo na unidade, o profissional solicitava agilidade e uso do ambiente da prépria
unidade do CTQ para a realizacdo da capacitacdo. Consequentemente, os servidores
desprendiam a atencdo a todo momento, pois trata-se de uma unidade com pacientes
criticos, que necessitam de cuidados intensivos. Contudo, € importante destacar que,
mesmo com essas dificuldades, foi possivel realizar capacitacbes com esses
funcionéarios, com estratégias variadas e em momentos alternados, ja considerando
uma das premissas do KT, que é conhecer o cenario onde se deseja realizar uma
implantacdo (OELKE; LIMA; ACOSTA, 2015).

Aos servidores que tiveram sua atencao reduzida nas capacitacoes,
0 conhecimento inicial foi transmitido juntamente com as ag¢des seguintes do projeto
de implantacdo, por meio de diversas atividades de KT. Isso incluiu a presenca do

grupo de pesquisa, com estratégias que variaram desde a participagao dos “doutores
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da alegria” local a cantar masicas com os funcionarios e pacientes. Além disso, a
pesquisadora, com o auxilio de membros do grupo de pesquisa, esteve presente em
diversos momentos e em horarios alternados dentro do setor, para realizar a
capacitacdo individual do profissional, estimular a aplicacdo do MMS no periodo pré-
operatério e sanar duvidas. Também foi possivel desenvolver um video explicativo do
modelo, tanto para o paciente adulto quanto para o pediatrico.

O referencial teérico KT mostrou-se um arcabouco relevante para a
implantacao pioneira do MMS na prética clinica do paciente queimado. Esse processo
permitiu a analise e transposicdo das barreiras, assim como a potencializacao de
facilitadores. Além disso, essa interface possibilitou maior autonomia e
empoderamento do enfermeiro na conducédo do cuidado humanizado ao paciente
gueimado com sede.

Como limitador desse estudo, aponta-se a multidisciplinaridade da
composicao do grupo focal, que pode ter influenciado na liberdade de expresséo de

alguns participantes.

CONCLUSAO

Ao utilizar o referencial teérico KT, foi possivel explorar, com a
realizacdo dos grupos focais, as principais barreiras, os facilitadores e suas
estratégias de enfrentamento para a implantacdo efetiva do MMS pré-operatoéria no
paciente queimado. As principais barreiras identificadas foram em relacéo aos topicos
Recursos humanos e Atitude da equipe. Ja os principais facilitadores concentraram-
se nos itens Particularidades do paciente queimado e Capacitacdo e educacao da
equipe. Essa identificacdo foi essencial para sustentar a resolucédo de todos 0s nés
criticos, por meio de estratégias personalizadas e efetivas, permitindo o adequado
planejamento da implantacdo da evidéncia na pratica clinica, de forma que puderam

ser realmente adotadas como protocolos assistenciais na unidade estudada.

Financiamento: Bolsa Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES); Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPQ — processo 425262/2018-9).
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7.2 Estudo 2

O processo de implantacdo do manejo da sede no paciente queimado cirurgico
embasado no Knowledge Translation

RESUMO

A sede se mostra presente e intensa na realidade do paciente cirdrgico queimado, em
periodo pré-anestésico. Incorporar o manejo da sede de forma intencional, como um
protocolo clinico, € desafiador, jA que a simples dissemina¢cdo de conhecimento e
capacitacdo de profissionais ndo garantem que o manejo seja incorporado a pratica,
resultando em lacuna entre o saber e o fazer. Dessa forma, € essencial a implantacéo,
por meio de intervencdes inovadoras, de evidéncias que promovam mudanca na
pratica clinica e incorporacédo de cuidados atualizados. Este estudo tem como objetivo
refletir criticamente sobre o caminho percorrido para a implantacdo do Modelo de
Manejo da Sede com o uso da intervencéao de Knowledge Translation Evidence-based
Practice for Improving Quality (Pratica Baseada em Evidéncia para a Melhoria do
Processo de Qualidade) na unidade de queimados. A implantacdo ocorreu em duas
etapas: Preparacao e Implantacdo e mudanca, ambas demandando uma sequéncia
de passos. A implementacéo foi realizada em quatro ciclos da ferramenta de melhoria
PDSA. Todos tiveram 0 mesmo indicador coletado (adocao da utilizacdo do MMS pelo
profissional no paciente queimado, em periodo pré-operatorio), com metas crescentes
a serem alcancadas. Considerando as barreiras identificadas, usaram-se multiplas
estratégias combinadas de Knowledge Translation: cartazes, capacitacdes teoricas e
praticas, individuais ou em grupo, videos, dinamicas, musicas, desenvolvimento de
logo para visibilidade da implantacdo, auditoria e feedback, protocolos clinicos
didaticos e ilustrados. A descricdo de todo o processo de implantacdo com o0 uso da
intervencdo Evidence-based Practice for Improving Quality, apontando fragilidades e
fortalezas, mostra-se util, necessaria e inovadora. Este estudo pode auxiliar futuras
implantacdes de evidéncias que escolham utilizar intervencdes multifacetadas.

DESCRITORES: Prética Clinica Baseada em Evidéncias; Sede; Unidades de
Queimados; Pesquisa Médica Translacional; Melhoria de Qualidade.

INTRODUCAO

Embora haja escassez de investigacdo cientifica sobre quais
desconfortos o paciente queimado vivencia e o impacto deles em seu bem-estar
durante o periodo pré-anestésico, na pratica clinica eles sdo percebidos de forma
intensa. Entre os diversos desconfortos identificados durante a hospitalizacédo, esta a
sede (CORK et al., 2019; TOGO; LOPES, 2020).

A sede pode ser desencadeada por fatores distintos presentes na
internacdo de muitos pacientes queimados. A fisiopatologia da queimadura, por

exemplo, pode acarretar desequilibrio hidroeletrolitico, grande perda de liquido pelas
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lesdes, uso de opioides para controle da dor, medo e ansiedade pela antecipagéo da
experiéncia dolorosa apds o procedimento, além dos longos periodos de jejum pré-
anestésico com restricdo hidrica (CORK et al., 2019; TOGO; LOPES, 2020). Todos
esses fatores confluem para sede intensa e frequente no periodo pré-anestésico.

Para amenizar a sede nesse periodo, um grupo de pesquisadores
desenvolveu o Modelo de Manejo da Sede (MMS) perioperatéria. Composto por
quatro pilares (identificacdo, mensuracdo, seguranca e oferta de estratégia), este
modelo pode ser utilizado no periodo pré e pés-operatorio imediato (POI), ofertando
alivio, conforto e satisfacdo ao paciente cirtrgico. Seu desenvolvimento foi baseado
em evidéncias cientificas solidas, na experiéncia clinica dos profissionais e segundo
a percepcédo do paciente cirargico, que experimenta esse sintoma (NASCIMENTO et
al., 2020).

A efetiva implementacg&o de novas evidéncias na pratica clinica pode,
no entanto, ser desafiadora. Evidéncia forte sozinha ndo € suficiente para mudar a
prética, por isso o campo da ciéncia de implementacédo busca fornecer abordagens,
estruturas e teorias que auxiliem na implantacdo bem-sucedida (HUNTER, 2020).

Para que uma evidéncia se transforme em uma rotina na pratica dos
profissionais de saude, recomenda-se incorporar estratégias multifacetadas (conjunto
de estratégias utilizadas para alcancar a traducao e intercambio do conhecimento em
um processo de implantacao) de Knowledge Translation (KT) para alcancar a traducao
e intercambio do conhecimento em um processo de implantacdo (OLSON;
OUDSHOORN, 2019).

O referencial tedrico KT é uma intervencéo dinamica e interativa que
visa transpor a lacuna entre a evidéncia cientifica e a prética clinica. A translacao é
necessaria, pois a simples disseminacdo do conhecimento ao término de uma
pesquisa ndo garante que ele sera usado pelos profissionais de salde em sua pratica
(CIHR, 2016). Dessa forma, a implementacao deve ser orientada por modelos tedricos
de KT.

Considerando a efetividade de intervencdes multifacetadas para o KT,
desenvolveu-se no Canada uma intervencdo denominada Evidence-based Practice
for Improving Quality (EPIQ), que se pode traduzir por Pratica Baseada em Evidéncia
para a Melhoria do Processo de Qualidade. Tem como objetivo fundamentar a

implementagéo da evidéncia na pratica por meio de uma abordagem multidimensional
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que visa a qualidade do cuidado, mudanca organizacional e sustentacéo da evidéncia
(LEE et al., 2009; LEE et al., 2011).

Essa intervengdo de KT foi inicialmente implementada em unidades
de cuidados intensivos neonatais e combina trés pontos: uso das melhores evidéncias
cientificas publicadas (para afirmar a eficacia da evidéncia a ser implementada); uso
de dados de resultados de auditorias locais referentes & mudanca a ser realizada (para
apoiar a necessidade de mudanca); compartilhamento de experiéncias relacionadas
a mudanca da préatica e aos resultados alcancados (para estimular a mudanca e
sustentar a evidéncia implantada) (CAO, JIANG, ZHOU, 2019; LEE et al., 2009;
STEVENS et al., 2014).

Um ponto a considerar para a escolha da intervencédo EPIQ dentre
tantas outras se da pelo fato de que, ao envolver os praticantes, incentivando-os a se
apropriar de seus problemas e solucdes locais, ela facilita a aceitacdo e maximiza o
impacto de uma implantacéo (LEE et al., 2015). Isso ocorre pelo fato de a experiéncia
do profissional e a realidade local serem valorizadas como componentes
indispensaveis para uma implementacéo (STEVENS et al., 2014). Adicionalmente, as
conquistas da EPIQ sdo amplas e continuas, sendo o segredo para 0 sucesso, mesmo
gue aplicadas por curto periodo (BRINDLE, 2020).

Este estudo justifica-se pela importancia da intervencdo EPIQ nos
processos de implantacdes e pela inexisténcia de estudos que detalham sua utilizac&o
para melhorar o processo de qualidade e gerar mudancas na assisténcia a saude em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. A lacuna de como essa estrutura pode ser
utilizada na pratica faz com que pesquisadores tenham dificuldade em sua aplicacéo.
Outrossim, a intervencdo EPIQ nunca foi descrita no cenario do paciente queimado
ou do queimado cirargico, nem mesmo para a implantacdo do MMS no periodo
perioperatorio.

Assim o0 estudo apresentado é uma reflexdo critica do caminho
percorrido para a implantacdo do MMS com o uso da intervencdo KT denominada

EPIQ na unidade de queimados.

CENARIO
A unidade que recebeu a implantacdo da evidéncia foi um Centro de
Tratamento de Queimados (CTQ), referéncia no norte do Parana, que conta com duas

salas cirurgicas, para uma média mensal de 69 cirurgias, e uma sala de balneoterapia,
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que realiza, em média, 122 procedimentos mensais. A unidade tem 15 leitos de
enfermaria e 6 leitos de unidade de tratamento intensivo (UTI). A equipe que realiza
todas as atividades desse setor € composta por 8 enfermeiros e 33 técnicos de
enfermagem, distribuidos nos turnos da manh@, tarde e noite.

A pesquisa atendeu a todas as normas preconizadas pela Resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude, sendo aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa em seres humanos, sob o CAAE 13638519.1.0000.5231. Todos os
profissionais e pacientes envolvidos no processo de implantacdo assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido; quando os pacientes eram menores de idade,
0S pais ou responsaveis assinaram o termo de assentimento. A pesquisadora assinou
o Termo de Sigilo e Confidencialidade por coletar dados dos prontuarios.

Em julho de 2019, antes de iniciar as etapas preconizadas pela EPIQ,
a pesquisadora e também facilitadora externa para a implantagcdo priorizou a
construcédo de uma relacéo de confianca e respeito com os profissionais, vivenciando
o cotidiano da unidade de queimados e participando dos processos de cuidado. A
facilitadora registrou em um diario de campo suas percepcdes acerca das liderancas
e do processo de trabalho no setor, o que poderia dar subsidio para posterior formacéo

do Conselho de Pesquisa e Pratica (CPP).

INTERVENCAO MULTIFACETADA DE KT

A implantacdo transcorreu em duas grandes etapas, seguindo o
recomendado pela intervencdo EPIQ: Etapa de preparacéo e Etapa de Implantacéo e
mudanca (CARVALHO, 2017; LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014).

Dentro da etapa de preparacdo ocorreu a coleta de dados preé-
implantacéo; formacao, sensibilizacdo e capacitacdo do CPP; revisdo das evidéncias
disponiveis; decisdo pela mudanca de pratica; identificacdo das barreiras e
facilitadores; sensibilizacdo e capacitacdo da equipe (CARVALHO, 2017; LEE et al.,
2009; STEVENS et al., 2014).

Ja na etapa de implantacdo e mudanca, os passos foram a fixacdo do
conteudo trabalhado em cada um dos quatro pilares de maneira individual; verificacdo
e implantacdo do plano de mudanca de pratica com o uso da ferramenta de melhoria
PDSA (plan; do; study; act) —, que pode ser traduzida por: planejar; fazer; estudar;
agir —; e a coleta de dados poés-implantacdo (CARVALHO, 2017; LEE et al., 2009;
STEVENS et al., 2014).
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ETAPA PREPARACAO

A coleta de dados pré-implantagéo ocorreu por dois meses (agosto e
setembro de 2019) com o objetivo de reunir dados da unidade relacionados ao sintoma
sede no paciente cirargico queimado, em periodo pré-operatdrio. Naquela ocasido, 0s
dados clinicos e demograficos foram coletados no prontuério do paciente. No entanto,
como ndo havia registros sistematizados sobre a sede, foi necessario abordar o
paciente em periodo pré-operatorio para coletar os dados pré-implantacao.

Os dados coletados tanto na coleta pré quanto na pos-implantacao
foram os mesmos. A diferenca foi que os dados especificos referentes a sede na
coleta pés-implantagcdo também poderiam ser localizados no prontuério do paciente,
pois, durante a implementacéao, foi desenvolvido instrumento especifico para o registro
do MMS. Os dados eram: demograficos (sexo e idade), clinicos (local de internacéo,
dias de internacdo, numero de procedimentos, porcentagem da superficie corporal
com gqueimadura, tempo de jejum de sdlidos, tempo de jejum de liquidos), e também
referentes ao manejo da sede no periodo pré-operatorio (nimero de pacientes com
sede, intensidade de sede, utilizacdo do MMS pelo profissional no paciente queimado
em periodo pré-operatorio).

Em outubro de 2019, os profissionais-chave do setor foram
formalmente convidados para compor o CPP. A finalidade do conselho era promover
a atuacao desses profissionais como facilitadores internos e tomadores de decisdes
na unidade durante o processo de implantacdo. A composicédo se definiu por uma
equipe multiprofissional: a enfermeira gestora da unidade e uma enfermeira
assistencial, duas técnicas de enfermagem, o cirurgido-chefe da unidade, um
anestesiologista e duas docentes de enfermagem doutoras na tematica sede
(facilitadoras externas).

Apés a formacdo do CPP, seus integrantes foram capacitados pelos
coordenadores da implantagcdo por um més, em dois encontros formativos com
duracdo de uma hora e meia o primeiro e uma hora o segundo, realizados em sala
reservada dentro do CTQ. Para isso, a facilitadora externa desenvolveu material
didatico com diferentes estratégias de apresentacao: exposicdo oral dialogada, grupos
focais para identificacdo de barreiras e facilitadores para a implantacdo (GARCIA et
al., 2021), dindmicas interativas, sensibilizacdo quanto ao uso de estratégias
tradicionais de alivio da sede e as que seriam oferecidas ao paciente queimado. Os

membros do CPP conheceram a proposta da implanta¢do, incluindo o método,
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referencial teorico, intervencdo e ferramenta de melhoria que seriam utilizadas. Os
profissionais foram sensibilizados quanto ao sintoma sede, além de discutir sobre
intervencdes, prazos e recursos.

Em concomitancia, a fim de aumentar a identificacéo e visibilidade da
implantacdo, os pesquisadores do Grupo de Estudo e Pesquisa da Sede (GPS)
criaram o projeto Paciente Sem Sede (PASS) (Figura 1) ja com logo para identidade
visual. O PASS foi apresentado ao CPP, aos profissionais do CTQ e, em apresentacao
formal, a diretoria da instituicdo, com o objetivo de solicitar apoio nos diferentes niveis
de gestdo. Para acao inicial de visibilidade ao projeto, foram impressos e distribuidos
no CTQ banners, cartazes, adesivos, além do envelopamento do freezer com a logo

do projeto.

Figura 1 — Logo projeto Paciente Sem Sede — PASS.
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Fonte: Elaborada pela autora (2021)

Considerando a premissa do KT de sintetizar as evidéncias
disponiveis sobre o tema (CIHR, 2016), a pesquisadora fez revisao de literatura, a fim
de localizar estratégias de alivio utilizadas especificamente para o tratamento da sede
no paciente queimado. Todavia a busca foi infrutifera.

Dessa forma, as evidéncias existentes a respeito do paciente cirargico
geral foram agregadas a experiéncia clinica dos profissionais participantes do CPP e
a dos pacientes queimados, cujos dados sobre o manejo da sede tinham sido
coletados no momento pré-implantacéo.

Durante a capacitacdo do CPP, os dados pré-implantacdo foram
expostos ao grupo, para que todos entendessem a situacao do setor quanto a tematica
da implantacdo. Esses dados revelaram que ndo ocorria nenhuma acdo de
identificacdo, mensuracéo e avaliacdo de seguranca; consequentemente a sede do
paciente queimado néo era tratada.

O proximo passo foi a identificagdo de barreiras e facilitadores pelo

CPP para a implantacdo do MMS e estratégias de enfrentamento dos nés criticos
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(GARCIA et al., 2021). O mapeamento de cenério € fundamental para conseguir
prever fatores contextuais que podem influenciar positiva ou negativamente na
implementagédo. Isso incluiu olhar para fatores como cultura organizacional e
receptividade a novas ideias e mudancas; tomar conhecimento a respeito de
experiéncia anterior de melhoria na unidade; se os lideres eram solidarios; quanta
autoridade as pessoas tinham para tomar decisdes e apresentar ideias e se haveria
recursos disponiveis para apoiar a introducdo de melhorias propostas. Com base
nesse diagndstico prévio se deve desenvolver o planejamento das estratégias de
intervencg&o para reduzir seu impacto (HARVEY; LYNCH, 2017).

N&o obstante sejam identificadas as barreiras, pouco se sabe como
supera-las e quais intervencdes sdo mais eficazes (BAKER et al., 2015). Além disso,
cada contexto oferece seu proprio conjunto de fatores que vao dificultar ou promover
a implantagcdo de novos conhecimentos. Podem ser fatores de cunho objetivo, como
a falta de um equipamento, ou subjetivo, como a descrenca da equipe em determinada
evidéncia (LEGARE; ZHANG, 2013). A descrenca e a falta de valorizag&o do sintoma
sede no paciente queimado foram identificadas em parte dos membros da equipe
multidisciplinar, durante a implantacdo do manejo da sede. Esse comportamento
reforca a importancia de sensibilizar os profissionais sobre a evidéncia que sera
implantada no setor, antes mesmo de capacita-los (LEGARE; ZHANG, 2013).

Dessa forma, foi importante apresentar os dados pré-implantacéo a
toda a equipe, com o objetivo de que todos reconhecessem a problematica sede
dentro de suas experiéncias profissionais. Isso lhes permitiu avaliar seu proprio
cenario de atuacédo e olhar com intencionalidade a perspectiva do paciente em jejum
com sede.

Uma importante barreira identificada foi a resisténcia dos
anestesiologistas em aceitar que 0s pacientes recebessem liquidos claros e sem
residuos (picolé de gelo) durante o periodo de jejum, contrariando as recomendacdes
de suas associacdes de classe (ASA, 2017).

Na tentativa de transpor essa barreira, realizou-se um encontro com
a chefia da anestesia da instituicdo para apresentar formalmente o projeto PASS, com
0 objetivo de envolver essa categoria profissional e solicitar apoio ao projeto, com
consequente declaracdo favoravel. Um facilitador dessa atitude pode ser o fato de ja

conhecerem a aplicagdo do MMS no POI, no centro cirdrgico geral da institui¢cao.
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ApOs esse encontro, a pesquisadora realizou diversas interacdes
individuais com os anestesiologistas, visando abordar suas restricbes e os beneficios
do projeto PASS ao paciente queimado, além de esclarecer duvidas e obje¢bes. Com
essa estratégia, estabeleceu-se melhor comunicacao entre esses profissionais e a
pesquisadora, reduzindo oposigdes.

O passo seguinte foi a definicdo pelo CPP das mudancas de prética
a serem implementadas no setor. Isso ocorreu ao final do Gltimo encontro formativo,
apos o grupo conhecer as evidéncias relacionadas ao tratamento da sede no periodo
pré-operatério. Optou-se por introduzir o MMS (NASCIMENTO et al., 2020)
especificamente para pacientes em jejum no periodo pré-anestésico, até trés horas
antes do procedimento, e reestruturar o instrumento de registro perioperatério,
inserindo ali o MMS.

Para a realizagcdo do MMS, o profissional deveria seguir 0os quatro
pilares. No pilar identificacdo, perguntar ao paciente sobre a presenca de sede; no
pilar mensuracdo da intensidade, utilizar Escala Verbal-Numeérica (EVN) (GRIES;
BERRY; HARRINGTON et al., 2018) para adultos e Escala de Faces (EF) (CLARO,
1993) para criancas; para avaliar a seguranca do manejo, seria utilizado o Protocolo
de Seguranca do Manejo da Sede (PSMS) no adulto (NASCIMENTO et al., 2018) e o
Protocolo de Seguranca do Manejo da Sede Pediatrica (PSMSP) na crianca
(PIEROTTI et al., 2020); para o pilar estratégia de alivio da sede, foram escolhidos o
picolé de gelo (ARONI et al., 2020; CONCHON; FONSECA, 2018) e o hidratante labial
sem mentol (GARCIA et al., 2018; SERATO et al., 2017).

O ultimo passo dessa etapa foi capacitar a equipe de enfermagem do
CTQ, pois sdo os responsaveis pela aplicacdo do MMS. Por outro lado, outra categoria
profissional — os fisioterapeutas — também solicitou a participacdo nas capacitacoes,
0 que demonstra o interesse de outros profissionais que atuam no cuidado direto ao
paciente queimado.

O contetdo da capacitacdo para a equipe foi dividido em quatro
encontros formativos, realizados em sala reservada no CTQ, durante o horario de
servico, com duracdo de 30 minutos cada, nos periodos da manhd, tarde e noite.
Utilizou-se o mesmo material didatico apresentado ao CPP, exposto em
apresentacdes orais dialogadas, com espaco para trocas de experiéncias. Para
permitir a socializacao das evidéncias a todos os profissionais, foi necessario realizar

55 encontros formativos. As apresentagfes contemplaram: sensibilizagcdo do tema,
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exposicdo dos dados pré-implantacdo, aplicacdo do MMS, barreiras e facilitadores
identificados pelo CPP e apresentagdo do instrumento perioperatorio atualizado.

Durante essa etapa, um elemento positivo foi o fato de a facilitadora
externa ser uma das autoras das evidéncias — robustas e viaveis. Este aspecto pode
contribuir para o aumento da credibilidade do papel do facilitador (AZIMI; FATTAHI;
ASADI-LARI, 2015).

A formagdo do CPP também se apresentou como um elemento
essencial para que a facilitadora externa mantivesse relacéo proxima de trabalho com
lideres formais e informais do CTQ (HARVEY; LYNCH, 2017). O grupo que atua como
facilitador interno pode gerar grande impacto nos resultados da implementacao,
incluindo a sustentabilidade de praticas no momento em que o facilitador externo for
removido (CONNOLLY et al., 2020).

Como fator limitante, pode-se citar a falta de experiéncia da
pesquisadora no papel de facilitadora externa em implementacdes. Cientistas
defendem que facilitadores iniciantes precisam do apoio de um facilitador mais
experiente para avaliar e negociar algumas das barreiras mais desafiadoras ou fatores
contextuais que possam encontrar. Estudos apontam a importancia do trabalho dos
facilitadores em conjunto com uma rede de suporte, idealmente orientada e apoiada
por colegas mais experientes (KITSON; HARVEY, 2016). No presente estudo, a rede
de apoio da pesquisadora foram os membros mais experientes do GPS.

Ainda ndo ha, porém, consenso sobre quais habilidades sdo mais
importantes para o facilitador externo no mundo real, dificultando os esforcos de
recrutamento e capacitacdo desse facilitador (CONNOLLY et al., 2020).

Outro ponto desafiador a considerar € o comprometimento do
facilitador em capacitar toda a equipe em multiplos horarios e repetidas vezes,
evidenciando a necessidade da presenca de um facilitador com grande disponibilidade
de tempo. Ademais, paises de baixa e média renda, como o Brasil, apresentam
limitadores como a falta de familiaridade dos profissionais com o0 processo de
implantacdo, além da escassez e alta rotatividade de recursos humanos
(HAILEMARIAM et al., 2019).

FASE IMPLANTACAO E MUDANCA
Na segunda etapa, fixaram-se as evidéncias relacionadas aos quatro

pilares do MMS com o auxilio de estratégias variadas de KT. Para sua sistematizagéo,
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utilizou-se a ferramenta de melhoria PDSA, que permite avaliacdo rapida e flexivel
para adaptar a mudanca de acordo com o feedback, além da mensuracdo do impacto
de uma intervencéo no resultado de interesse (TAYLOR et al., 2014).

Foram necessarios quatro ciclos de PDSA — um para cada pilar do
MMS —, com duracdo de trés semanas cada, objetivando melhorar a fixagdo do
conteudo. Ao término de cada ciclo, fez-se auditoria para verificacdo do alcance da
meta. A auditoria se baseava na ficha perioperatéria, a qual contemplava os dados do
MMS. Ocorria na ultima semana de cada ciclo, com duracdo de trés dias, escolhidos
aleatoriamente, considerando a disponibilidade da facilitadora externa.

O indicador auditado foi 0 mesmo para todos os ciclos, ou seja,
adocdo dos quatro pilares do MMS pelo profissional no paciente queimado, em
periodo pré-operatorio. As metas foram alcangcadas em trés dos quatro ciclos de
PDSA rodados.

Diversas estratégias multifacetadas foram desenvolvidas e
implementadas pelo CPP e profissionais no setor durante cada um dos ciclos, visando

a fidelidade do plano de implantacéo (Quadro 1).

Quadro 1 - Estratégias multifacetadas utilizadas durante o processo de implantacao
do Modelo de Manejo da Sede na unidade de queimados
Publico alvo Estratégia utilizada
Profissionais/ | Ferramenta PDSA.

Objetivo
Sistematizar o processo de

Pacientes fixacdo do conteudo e
auditorias.

Profissionais/ = Desenvolvimento logo projeto Aumentar a visibilidade da

Pacientes/ PASS. implantacao.

Instituicao

hospitalar

Profissionais/ ' Distribuicdo de banners, cartazes = Aumentar a visibilidade do

Pacientes/ e adesivamento de freezer com a | projeto PASS.

Instituicao logo do projeto PASS.

hospitalar

Instituicao Reunido com direcéo da Apoiar o projeto de implantacéo.

hospitalar instituicao.

Reunido com chefia dos
anestesistas.

Profissionais Apoiar o projeto de implantacéo.

Profissionais

Profissionais

Profissionais

Capacitacao tedrica em grupos
sobre o MMS.

Capacitagdo pratica e individual
sobre o MMS.

Adesivamento de escalas e
protocolos nas pranchetas.

Capacitar a equipe para aplicar
o MMS.

Capacitar a equipe para aplicar
o MMS.

Auxiliar os profissionais na
aplicacao do MSS.



Profissionais

Pacientes

Profissionais/
Pacientes
Profissionais/
Pacientes

Profissionais/
Pacientes
Profissionais/
Pacientes

Profissionais/
Pacientes

Profissionais/
Pacientes

Instituicao
hospitalar
Profissionais

Profissionais/
Pacientes/
Acompanhan
tes
Profissionais

Instituicao
hospitalar

Profissionais

Profissionais/
Instituicao
hospitalar
Profissionais/
Instituicao
hospitalar

Adequacéo e capacitacao para
uso da ficha perioperatéria com
insercéo do MMS.

Entrega de panfletos sobre o
MMS na internagcao do paciente.
Cartazes com lembretes sobre o
MMS.

Distribuicdo de placas “Atencéo,
paciente em jejum! Faca o
manejo da sede”.

Musicas relacionadas a sede.

Dinamicas interativas com
profissionais e pacientes: Oculos
da intencionalidade; Parada da
mensuracao; Garrafas com ovos.
Distribuicéo de picolés de croché
aos profissionais (formato
chaveiro) e pacientes
(aromatizados).

Distribuicdo de imé de geladeira
com frase motivacional.

Entrevista das pesquisadoras em
radio e jornal da universidade.
Profissionais provarem
estratégias de alivio da sede
antigas (gaze molhada, agua
destilada) versus estratégias
implantadas (picolé de gelo e
hidratante labial).

Distribuicéo de picolés
saborizados.

Elaboracéo de video pratico do
MMS adulto e pediatrico.

Solicitacdo de padronizacéo do
hidratante labial para a farméacia
da instituicao.

Capacitacao dos trabalhadores
para confeccédo do picolé de gelo
até nutricdo assumir a funcao.
Desenvolvimento de POP adulto
e pediatrico.

Desenvolvimento de POP adulto
e pediatrico didatico, com
imagens e pouco texto e

120

Inserir o MMS no registro dos
profissionais.

Orientar o paciente sobre o
MMS no pré-operatorio.
Lembrar os profissionais e
pacientes sobre o MMS.
Lembrar os profissionais sobre
a realizacado do MMS.

Engajar os envolvidos.

Engajar os envolvidos.

Aumentar a visibilidade da
implantagao.

Engajar os envolvidos e
aumentar a visibilidade da
implantacéao.

Aumentar a visibilidade da
implantacao.

Sensibilizar a equipe sobre a
implantacdo do MMS.

Engajar os envolvidos e
aumentar a visibilidade da
implantacao.

Sustentar o projeto, auxiliando
futuras capacitacoes e retiradas
de davidas.

Sustentar o projeto dando
continuidade no fornecimento
do hidratante labial.

Sustentar o projeto dando
continuidade no fornecimento
do picolé de gelo.

Adequar as regras da instituicao
para implantacdo de evidéncias.

Melhorar adeséo dos
profissionais para utilizagao do
POP.
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adesivamento nas paredes do

setor (posto de enfermagem).
Legenda: PDSA — Planejar, Fazer, Estudar, Agir; MMS — Modelo de Manejo da Sede; POP —
Protocolo Operacional Padréo; PASS — Paciente Sem Sede.
Fonte: Elaborado pela autora (2021)

Ao inicio de cada ciclo havia reunido com o CPP, para
estabelecimento do plano de mudanca, estratégias a serem utilizadas para
engajamento da equipe por meio de aprendizado efetivo, além da meta a ser atingida.
Todas as estratégias realizadas para fixacdo da evidéncia, nos quatro ciclos de PDSA,
ocorreram nos turnos da manha, da tarde e noite.

Para a escolha das melhores estratégias, foram considerados os
achados de revisdo sistematica a respeito de estratégias de implementacdo de
evidéncias em paises de baixa e média renda. Destacaram-se: reunides educacionais,
capacitacdo de profissionais de saude, divulgacédo educacional, facilitacdo da pratica,
formacdo de lideres de opinido locais, auditorias e feedback, intervencbes
personalizadas, educacdo do paciente, estratégias para melhorar a cultura
organizacional, uso de meios de comunicacao para apoio e lembretes aos pacientes
(PANTOJA et al., 2017).

Considerando como estratégia o uso de meios de comunicacao para
apoio da implantacéo, a pesquisadora concedeu entrevistas a emissora de radio e ao
jornal da universidade. Ressalte-se o importante papel dos comunicadores em
decodificar mitos envolvendo a experiéncia da sede no pré-operatorio.

As dinamicas realizadas e musicas cantadas nos corredores do CTQ
tiveram o papel de ativadores, atraindo a atencdo da equipe, pacientes e
acompanhantes, quebrando a rotina e engajando a unidade no projeto.

O terceiro ciclo, por ser referente ao pilar mais complexo, teve como
foco o treinamento prético e individual da equipe de enfermagem para a utilizacao do
PSMS e PSMSP. A complexidade da evidéncia é um fator limitador da sustentacéo
na pratica, principalmente em paises de baixa e média renda (HAILEMARIAM et al.,
2019).

A meta ndo alcancada neste ciclo pode estar relacionada ao fato de
alguns membros do CPP estarem de férias, reduzindo a motivacao para aplicacdo das
mudancas inseridas. Isso indica a importancia do engajamento da lideranca para a

promocéo e sustentacéo do processo de implantacéo (BIANCHI et al., 2018).



122

Outra estratégia desenvolvida foi a criacéo de protocolos operacionais
padréo (POP) para aplicacdo do MMS adulto e pediatrico. No entanto, os facilitadores
observaram que dificilmente a equipe consultava o POP em caso de duvidas em razao
de o formato apresentar conteldo escrito e estar inserido no sistema online da
instituicdo. Dessa forma, como solugédo a barreira, desenvolveu-se o POP didético,
com imagens e texto sintético e colados em paredes estratégicas do setor, facilitando
sua utilizacdo e deixando o conhecimento mais palpavel.

Mesmo sem alcancar a meta estipulada no terceiro ciclo, iniciou-se o
ultimo, sendo necesséria a continuidade das capacitacdes praticas e individuais da
equipe. Todavia a fixacdo do conhecimento demandou investimento de tempo e
esforco dos envolvidos, pois alguns profissionais apresentaram resisténcia em
participar, alegando ja terem participado de outros momentos formativos iniciais ou
mesmo sobrecarga de trabalho. Esta é a barreira mais comumente identificada pelos
profissionais para a realizagéo do KT efetivo, principalmente em unidade com intensa
carga de trabalho, como, por exemplo, o CTQ (GARCIA et al., 2021; HARVEY et al.,
2020).

O apoio das liderancas do setor foi fundamental nessa fase. E
importante o papel dos gestores como moderadores ou mediadores entre 0s
profissionais e a evidéncia a ser implantada, podendo, dessa maneira, aprimorar ou
impedir a implementacéo (LI et al., 2018). As auditorias realizadas durante os ciclos
de PDSA, por exemplo, contribuiram tanto na identificacdo dos profissionais com
dificuldade em realizar a aplicacdo e o registro do MMS quanto possibilitaram
feedback a esses profissionais, sempre apoiados pela gestdo (PANTOJA et al., 2017).
Esse esforco colaborativo pode contribuir para o preenchimento da lacuna entre o
saber e o fazer. Entretanto discute-se ainda como caracteristicas organizacionais
interagem para influenciar a eficacia da implantacéo (LI et al., 2018).

Os profissionais também puderam provar as estratégias que
acreditavam aliviar a sede e que, em algum momento, ja haviam ofertado a seus
pacientes. Como o algodao embebido em agua ou gaze com soro fisiologico. Em um
segundo momento, provaram as estratégias de alivio que foram implantadas, como o
picolé de gelo e o hidratante labial. Essa experiéncia repercutiu na valorizacdo da
equipe quanto as novas estratégias de alivio da sede e a possibilidade em poder

ofertar algo mais eficaz e prazeroso ao paciente. Essa intervencédo considerou a
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premissa da importancia da sensibilizacdo da equipe quanto a evidéncia a ser inserida
(LEGARE; ZHANG, 2013).

Visando fomentar a educacdo do paciente em relacdo a sede,
distribuiam-se panfletos informativos no momento de sua internacdo. Além disso,
lembretes aos pacientes e profissionais foram colados nos corredores e enfermarias,

a fim de melhorar a comunicagéo paciente-equipe (Figura 2).

Figura 2 — Mosaico das artes relacionadas ao manejo da sede desenvolvidas para
profissionais e pacientes.
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Fonte: Elaborada pela autora (2021)

Com o objetivo de elucidar davidas e transpor a barreira da alta
rotatividade de funcionarios no setor (GARCIA et al., 2021), fizeram-se videos do
MMS, que foram enviados aos profissionais por aplicativo de celular, para consulta
sempre que necessario. Uma copia foi disponibilizada a gestdo da unidade para
utilizacdo em futuras capacitacoes.

Finalizando os ciclos, a pesquisadora se distanciou de forma
intencional do CTQ por trés semanas, para que pudesse avaliar o cenario apés um
periodo sem intervencdes. Ao término do intervalo, em marco de 2020, teve inicio a
coleta pés-implantacdo, com duracéo de trés semanas.

Um limitador que precisa ser considerado na segunda etapa da

intervencdo EPIQ foi a interrupcdo precoce da coleta pos-implantacdo em razdo da
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pandemia, fazendo com que o tempo previamente estabelecido de coleta pré e pés-
implantagao diferissem.

Esta pesquisa ndo abarcou com toda a profundidade requerida o
escopo da sustentacdo do processo (TRICCO et al.,, 2016). Algumas estratégias
isoladas foram desenvolvidas visando uma aproximacéo da sustentabilidade. Discute-
se, no entanto, que este € um dos elementos essenciais do KT e precisa ser
trabalhado em momento futuro.

Outro ponto desafiador encontrado ao longo do processo foi a falta da
cultura de incentivo a adocdo de novas evidéncias na pratica, fazendo com que o
cenario e os atores envolvidos estivessem menos receptivos a mudancga. Prossegue
a reflexdo a respeito da necessidade do estimulo a novas pesquisas na unidade, a fim

de abarcar os desafios apontados.

CONSIDERACOES FINAIS

A importancia deste estudo esta na riqueza de detalhes do processo
completo de implantacdo, descrevendo o caminho percorrido e as estratégias
utilizadas almejando o alcance da implantacdo bem-sucedida. Essa reflexdo podera
auxiliar nos futuros processos de implementacao de evidéncias na pratica clinica, com
0 uso da intervencédo EPIQ.

Como limitador do processo, deve-se considerar a auséncia da cultura
de promover a adocao de evidéncias, sobrecarga de trabalho e alta rotatividade de
profissionais na unidade, além de a pesquisa ndo abarcar com toda profundidade
requerida o elemento sustentabilidade.

Os pontos de destaque no uso da intervencao foram a formacéo do
CPP para tomada de decisdes, o desenvolvimento de estratégias personalizadas para
cada etapa e passo do processo, a disponibilidade de tempo da facilitadora externa
em realizar inUmeras capacitacdes teoricas e praticas em todos os turnos. Outra
fortaleza foi o fato de a facilitadora externa e seu grupo de apoio (GPS) serem

referéncias na evidéncia implantada, dando credibilidade ao processo.

Financiamento: Bolsa Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES); Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPQ — processo 425262/2018-9).
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7.3 Estudo 3

Implantacdo do Modelo de Manejo da Sede no paciente queimado cirargico:
estudo quase-experimental norteado pelo Knowledge Translation

RESUMO

Objetivo: Avaliar a adocgao, cobertura, aceitabilidade, viabilidade e fidelidade na
implantacdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatéria em uma unidade de
gueimados norteado pelo arcabouco tedrico Knowledge Translation, guiado pelo
modelo conceitual Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health
Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela intervengédo Evidence- Based Practice
for Improving Quality (EPIQ). Método: Estudo quase-experimental de tempo série do
tipo pré e pés-teste, sem grupo controle, conduzido no periodo pré-operatdrio em uma
unidade de queimados. Amostra de 59 pacientes na pré-implantacdo e 40 no pos-
implantacdo, além de 39 profissionais de enfermagem. A implantagdo ocorreu de
agosto de 2019 a marco de 2020. Resultados: Houve adocdo da evidéncia pela
equipe, com variacdo de 0,0% de manejo da sede no momento pré-implantacao, para
72,5% no pos-implantacdo. A cobertura da capacitacao da aplicacdo do modelo de
manejo alcancou 87,5% das enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem. A
evidéncia apresentou aceitabilidade e viabilidade pelos profissionais, e os ciclos de
PDSA alcancaram as metas em trés dos quatro pilares do Modelo, evidenciando
fidelidade. Conclusé&o: O arcabouco teorico se mostrou adequado e inovador para a
implantacdo do Modelo de Manejo da Sede no periodo pré-operatério na unidade de
gueimados.

DESCRITORES: Sede; Enfermagem Perioperatéria; Unidades de Queimados;
Enfermagem Baseado em Evidéncia.

INTRODUCAO

Pacientes queimados usualmente sdo submetidos a mdultiplos
procedimentos anestésicos para realizacdo de balneoterapias e cirurgias em virtude
da complexidade de seus cuidados. No periodo pré-anestésico, inumeros fatores
convergem para que o paciente queimado sinta sede intensa, constituindo-se fonte de
inquietacéo e sofrimento. Medo e ansiedade em vivenciar experiéncias dolorosas pelo
procedimento, uso de opioides para controle diario da dor, a propria fisiopatologia da
gueimadura que acarreta desequilibrio hidroeletrolitico e perdas de liquidos pelas
lesdes, além dos longos periodos de jejum impostos a esses pacientes tornam a sede
uma experiéncia constante (CORK et al., 2019; TOGO; LOPES, 2020).

Embora a sede seja um desconforto prevalente, intenso e de alta
relevancia identificado na prética clinica dessa populacdo, ndo se encontram

pesquisas sobre essa tematica no paciente queimado. Revisdo sistematica sobre
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reducdo do jejum pré-operatério em pacientes queimados (TOGO; LOPES, 2020),
evidencia lacuna sobre o tema.

Enfermeiros perioperatérios desenvolveram o Modelo de Manejo da
Sede (MMS) a fim de ser aplicado tanto no periodo pré quanto no pds-operatério
imediato (POI). Este é composto por quatro pilares — identificacdo, mensuracao,
avaliacdo da seguranca para o manejo e aplicacado de estratégia para alivio da sede
(NASCIMENTO et al., 2020).

O foco inicial de atuacdo do MMS foi com a pacientes na sala de
recuperacao anestésica, estendendo-se, posteriormente, aos pacientes em jejum no
periodo pré-operatério. As implantacbes do MMS em diferentes cenérios
demonstraram grande impacto para o conforto e bem estar do paciente no
perioperatorio (SOBECC, 2021).

A simples divulgacéo dos resultados de pesquisas nao implicam sua
incorporacdo na pratica junto aos pacientes (CIHR, 2016). Evidéncias cientificas
levam em meédia 17 anos para que seja colocada em pratica na area da saude
(THIRSK, 2018). Portanto, para que ocorra implementacdes bem-sucedidas, se faz
necessaria a utilizacéao de intervencgdes inovadoras para a transformacéo da realidade,
0 que requer mudancas complexas de comportamento, cultura, valores, além da
consideracao de multiplos fatores que podem facilitar ou dificultar uma implementacéao
(HARVEY; LYNCH, 2017; LEGARE; ZHANG, 2013).

Entre essas intervencdes esta o Knowledge Translation (KT), que
conta com o profissional como agente de mudanca em seu processo de trabalho
(STRAUS; TETROE; GRAHAM, 2009). Esse referencial se baseia em quatro pontos
fundamentais: sintese das melhores evidéncias disponiveis; disseminacéao; troca; e
aplicacao eticamente solida do conhecimento (CIHR, 2016).

Visando representar a interacdo dos fatores que influenciam a
implementacdo bem-sucedida e nortear como o KT é implementado na pratica, foi
desenvolvido o modelo conceitual Integrated Promoting Action on Research
Implementation in Health Services (i-PARIHS). O modelo baseia-se nas habilidades e
capacidades dos facilitadores em trabalhar com individuos e equipes para ajuda-los a
utilizar as melhores evidéncias disponiveis em sua pratica (KITSON; HARVEY, 2016).

Para a sistematizacao e operacionalizacdo da implantacdo do MMS,
foi utilizada a intervencéo Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ).

Interativa e objetiva, visa a melhoria continua da qualidade, podendo ser adaptada
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para atingir objetivos clinicos das unidades hospitalares. Com base em dados locais,
utilizam-se de evidéncias e colaboracdo de um pequeno grupo de destaque de
profissionais locais, denominado Conselho de Pesquisa e Pratica (CPP), que atua
como facilitador interno e implementa as estratégias (LEE et al.,, 2009; 2011;
STEVENS et al., 2014).

Partindo dessa premissa, o cenario de sofrimento causado pela
restricdo hidrica e mdultiplos procedimentos enfrentados pelo paciente queimado
motivou a implantagdo do MMS neste contexto, e a nossa pergunta de pesquisa a ser
respondida foi: a implantacdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatoria
sustentado pelo arcabouco tedrico referencial Knowledge Translation associado ao
modelo i-PARIHS e intervencdo EPIQ apresenta adoc¢éo, cobertura, aceitabilidade,

viabilidade e fidelidade na unidade de queimados?

OBJETIVO

Avaliar a adoc¢dao, cobertura, aceitabilidade, viabilidade e fidelidade do
Modelo de Manejo da Sede pré-operatdrio em uma unidade de queimados mediante
utilizacdo do arcabouco teérico Knowledge Translation, guiado pelo modelo conceitual
Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health Services (i-
PARIHS) e operacionalizada pela intervencéo Evidence- Based Practice for Improving

Quality (EPIQ) para sua implantacéo na pratica.

METODO

Estudo de intervencdo quase-experimental, sem grupo controle, do
tipo pré e pos-teste com delineamento tempo-série e abordagem analitica. Foi
norteado pelo referencial tedrico KT, além da utilizacdo do modelo conceitual i-
PARIHS e da intervencao EPIQ.

Em cumprimento & Resolucdo n° 466/12, do Conselho Nacional de
Saude, a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, da Universidade Estadual de Londrina, com parecer 3.476.724 e CAAE
13638519.1.0000.5231. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) e as criancgas, o termo de assentimento. A pesquisadora
assinou o termo de sigilo e confidencialidade para ter acesso aos prontuarios da

unidade.
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O estudo foi conduzido em uma unidade de queimados de um hospital
escola referéncia no sul do Brasil. O setor € composto por seis leitos de terapia
intensiva, 15 de enfermaria, duas salas cirargicas, e uma para balneoterapia de uso
exclusivo para pacientes queimados adultos e pediatricos. A equipe € composta por
oito enfermeiras e 33 técnicos de enfermagem, distribuidos nos turnos da manha,
tarde e noite.

A amostra do estudo foi ndo probabilistica, determinada pelo tempo
de coleta de dados. Dois grupos fizeram parte do processo de implantacdo, com
diferentes caracteristicas e finalidades. O primeiro grupo que comp6s a amostra foram
0s pacientes queimados, que se encontravam em periodo pré-operatério, com
possibilidade de receberem o MMS, de ambos os sexos, adultos e pediatricos (idade
minima de 3 anos). Durante a coleta de dados pré-implantacdo 59 pacientes foram
abordados, e, na pos-implantacdo, 40. O critério de néo inclusdo foi o paciente
intubado, tragueostomizado, em periodo pés extubacéo, internado em outro setor e
ser direcionado ao CTQ apenas para o procedimento anestésico-cirurgico.

O segundo grupo foi constituido por 36 profissionais, sendo sete
enfermeiras e 29 técnicos de enfermagem do CTQ, de ambos os sexos, que atuavam
no cuidado direto ao paciente cirargico queimado, (NASCIMENTO et al., 2020). O
critério de nédo incluséo foi o trabalhador estar de férias ou licenca no momento de
execucao da pesquisa.

A variavel de resultado principal de implantacdo foi a adoc¢do dos
profissionais que mensurou o0 uso do MMS pré-operatdrio no paciente queimado. A
adocao envolve a intencao de fazer uso de algo que esta disponivel, deciséo inicial
ou acdo de empregar uma nova intervencao (PETERS et al., 2014). Nesta pesquisa
foi definida pela variacdo da utilizacdo do MMS no pré-operatério do paciente
gueimado, pela equipe de enfermagem, entre 0s momentos pré e pés-implantacao.

A utilizacdo do MMS pré-operatorio foi definida como: caso o paciente
apresente sede (espontaneamente ou quando questionado) o profissional deve aplicar
0s quatro pilares do manejo, seguindo a ordem dos pilares, adequados para a idade.
Caso o paciente ndo apresente sede, o profissional deve registrar a auséncia do
sintoma.

Para a coleta pré e pdés-implantagéo utilizou-se roteiro estruturado,
submetido a validacdo aparente por quatro juizes, especialistas em enfermagem

perioperatdria e membros do Grupo de Estudo e Pesquisa da Sede (GPS).
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Antes do inicio da coleta de dados pré-implantacéo, foi realizado teste
piloto com cinco pacientes, para adequacdo do roteiro. Ndo foram necessérias
modificagdes no mesmo; sendo que os dados resultantes foram descartados.

Para a amostra de profissionais participantes do estudo, uma variavel
de resultado de implementacdo utilizada foi a cobertura. Esta € definida pela
propor¢cdo de profissionais que receberam as capacitacdes referentes ao MMS
(PETERS et al., 2014).

Também foi avaliada a viabilidade, definida como até que ponto uma
intervencgéo pode ser realizada em um ambiente (PETERNS et al., 2014), abordando-
se a utilidade e adequacdo da evidéncia incorporada. Outra variavel foi a
aceitabilidade, por parte da equipe, de que a evidéncia é util na pratica cinica
(PETERS et al., 2014). Essas variaveis foram mensuradas a partir do preenchimento
de roteiro estruturado sobre a utilidade, possibilidade de uso e avaliagdo das
estratégias de alivio do manejo da sede para sua pratica clinica. O preenchimento
deste roteiro pelo profissional ndo era obrigatorio e aconteceu ao término dos
encontros formativos.

A Ultima variavel de resultado mensurada foi a fidelidade, definida
como grau em que uma intervencao foi implementada conforme projetada no plano
original, e entregue conforme pretendida (PETERNS, et al., 2014). No presente estudo
foi mensurada pelo alcance das metas estabelecidas para cada pilar do MMS nos
ciclos de PDSA.

Em julho, antes de iniciar as etapas preconizadas pela EPIQ, a
pesquisadora priorizou a construcdo de uma relacdo de confianca e respeito com 0s
profissionais, vivenciando o cotidiano da unidade de queimados e participando dos
processos de cuidado. O periodo da coleta de dados ocorreu de agosto de 2019 a
marco de 2020. As atividades desenrolaram-se ao longo de 30 semanas, incluindo
intervalo de trés semanas antes do inicio da coleta pdés-implantacdo (Figura 1). O
processo de implantacao transcorreu em duas grandes etapas e dentro delas passos
foram percorridos, seguindo o preconizado pela intervencdo EPIQ: Preparacao;
Implantacdo e mudanca (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014). Na Preparacao
ocorreu a coleta de dados pré-implantacéo; formacéo, sensibilizacdo e capacitacéo
do CPP; reviséo das evidéncias; decisdo pela mudanca de pratica; identificacdo das
barreiras e facilitadores; sensibilizacdo e capacitacdo da equipe (LEE et al., 2009;
STEVENS et al., 2014; CARVALHO, 2017). J4 na Implantacdo e mudanca, 0s passos
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foram a fixacdo do contetdo trabalhando em cada um dos quatro pilares do MMS;
verificagcdo e implantagcdo do plano de mudanca de préatica com o uso da ferramenta
de melhoria PDSA (planejar; fazer; estudar; agir); e a coleta de dados pés-implantacéo
(LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014; CARVALHO, 2017).

Figura 1 — Processo de coleta de dados e implantacdo do Modelo de Manejo da Sede
na unidade de queimados.

Implantagao Coleta pos-
e mudanga implantagao

Coleta pré-
| implantagao

h

. Agostoe Outubro e
Setembro .

Imersao da Preparacgao 3 semanas
pesquisadora na da Equipe de intervalo
unidade

Fonte: Elaborada pela autora (2021)

A coleta de dados pré-implantacéo ocorreu por dois meses, a fim de
reunir dados basais e possibilitar o reconhecimento do real cenario da sede no
paciente queimado. Nesse momento, os dados clinicos e demograficos foram
coletados no prontuéario do paciente. Para coletar os dados referentes ao manejo da
sede, a pesquisadora precisou abordar diretamente os pacientes perguntando sobre
sua sede, por ndo haver registro sistematizado antes da implantacao.

Os mesmos dados foram coletados no periodo pré e pés-implantacao
pela pesquisadora. A coleta ocorria em trés dias da semana, escolhidos considerando
a disponibilidade da pesquisadora, em todos os turnos. A diferenca foi que os dados
referentes a sede na coleta pés-implantacdo eram localizados também no prontuério
do paciente, pois, durante a implantagcdo o MMS foi inserido na ficha perioperatoria.
Os dados coletados foram: demogréficas (sexo e idade); clinicos (local de internacao,
dias de internacdo, numero de procedimentos realizados, porcentagem da superficie
corporal com queimadura); e referentes ao manejo da sede no periodo pré-operatoério
(nimero de pacientes elegiveis com aplicacdo do MMS).

Os profissionais que auxiliaram nas tomadas de decisdes (CPP)
definiram quais e como as mudancas seriam implementadas na pratica: aplicacdo do

MMS para pacientes em jejum no periodo pré-operatério, até trés horas antes do
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procedimento; e reestruturagcdo do instrumento de registro perioperatério para
insercdo do MMS. Na identificacdo da sede, que se trata do primeiro pilar do MMS, o
profissional deveria perguntar ao paciente sobre a presenca de sede; no pilar
mensuracao da intensidade, deveria utilizar a Escala Verbal-Numérica (EVN) (GRIES
et al., 2018) para adultos e Escala de Faces (EF) (CLARO, 1993) para criangas. No
pilar seguranga no manejo o profissional deveria utilizar o Protocolo de Seguranga
para o Manejo da Sede (PSMS) no adulto (NASCIMENTO et al., 2018) e o Protocolo
de Seguranca para o Manejo da Sede Pediatrica (PSMSP) (PIEROTTI et al., 2020). E
no pilar estratégia de alivio da sede foi escolhido o picolé de gelo (ARONI et al., 2020;
CONCHON; FONSECA, 2018) e o hidratante labial sem mentol (GARCIA et al., 2018;
SERATO et al., 2017).

Durante a etapa de implantacdo e mudanca, foi realizada fixacéo do
conteudo que compde o MMS, aos profissionais. A fim de sistematizar esse passo,
utilizou-se a ferramenta PDSA (TAYLOR et al.,, 2014), para auxiliar no plano e
execucao da mudanca de pratica. Para cada um dos quatro pilares realizou-se um
ciclo de PDSA, com duracao de trés semanas cada.

Antes de iniciar cada ciclo, uma reunido com o CPP era realizada para
estabelecer plano de mudanca, estratégias a serem utilizadas para engajar a equipe
com aprendizado efetivo e a meta a ser atingida. O indicador auditado foi o mesmo
para os quatro ciclos e para a coleta de dados pré e pos-implantacdo - utilizacdo do
MMS pela equipe de enfermagem, no pré-operatério do paciente queimado. As metas
eram estabelecidas previamente em reunido e verificadas por meio de auditorias a
partir da ficha perioperatoria, a qual contemplava os dados do MMS. Eram realizadas
pela pesquisadora, durante trés dias, na uUltima semana de cada ciclo de PDSA e

englobavam todos os pacientes do dia. O quadro 1 apresenta dos ciclos de PDSA.

Quadro 1 - Ciclos de PDSA (planejar, fazer, estudar, agir) realizados para fixacdo do

contetudo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatoria

Ciclo PDSA Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3 Ciclo 4
Fixacdo pilar | Fixacédo pilar = Fixacao pilar Fixacdao pilar
Identificacdo | Mensuracao Seguranca Estratégia de alivio
Objetivo | Perguntar ao Capacitacdo | Capacitacao Capacitacéo do
paciente sobre | dos préatica dos profissional para
presenca de profissionais | técnicos de confeccgao de
sede. para enfermagem picolés.

utilizarem as | para utilizarem



Plano

Observar sinais

periféricos da
sede.
Lembretes:

Cartaz do inicio

do ciclo
Identificacao;
Cartazes para
equipe sobre

identificacdo da

sede; Logo
desenvolvida
para o projeto
“PASS”; ima
com frase
motivacional
para equipe

multiprofissional

do CTQ.
Reunides
educativas:
Capacitacao

sobre utilizacdo

da ficha
perioperatoria;
Reunido com
diretoria do
hospital.
Intervencéo

personalizadas

- “Oculos da

intencionalidade

” - equipe
pergunta ao

paciente se esta

com sede;

Cantar musicas

com os
integrantes do
grupo
“Sensibilizart”
da instituicédo e
GPS;

Meios de
comunicacao
para apoio:
Entrevista ao
jornal e a radio

da universidade.

escalas de
intensidade:
EVN e EF.
Lembretes:
Cartaz do
inicio do ciclo
Mensuracao;
EVN e EF
adesivadas
nas
pranchetas;
Envelopamen
to do freezer
armazenador
de picolés
com a logo
PASS.
Educacéo
do paciente:
Panfleto na
admissao
sobre o
MMS;
Cartazes
informativos
para os
pacientes,
encorajando-
os a falar
sobre sede.
Intervencéo
personalizad
a: “parada da
mensuragao”
pesquisadore
S
perguntavam
a equipe e
pacientes a
intensidade
da sede.
Facilitacéo
da pratica:
Solicitacéo
do hidratante
labial a
farmacia do
hospital.

o PSMS e
enfermeiros o
PSMSP.
Lembretes:
Cartaz do inicio
do ciclo
Seguranga,
PSMS e
PSMSP
adesivados nas
pranchetas;
POP para o
MMS adulto e
pediatrico;
POP ludico
adesivado nas
paredes do
CTQ;

Cartaz no leito:
“Atencao:
paciente em
jejum. Faca o
manejo da
sede!”.
Reuniao
educativa:
Capacitacao
pratica e
individual da
equipe de
enfermagem
sobre
protocolos de
seguranca.
Intervencéo
personalizadas

“Garrafas com
ovos” — explicar
sobre avaliacéo
de risco do
MMS; Brinde de
picolé ao
paciente e
profissional
participante da
capacitacao;
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Lembretes: Cartaz
do inicio do ciclo
Estratégia de alivio;
Cartazes sobre a
sede aos pacientes
e profissionais.
Reunibes
educativas:
Capacitacao de
duas técnicas de
enfermagem para
produzir o picolé,
enquanto a area da
nutricdo nao
absorve a funcéo;
Continuacéo da
capacitacao pratica
e individual da
equipe de
enfermagem para
0s protocolos de
seguranca.
Auditoria e
feedback: Auditoria
dos nomes de
profissionais que
aplicaram o MMS
incompleto;
AvaliacOes prévias
antes da auditoria
final do ciclo, para
oferecer feedback
frequente aos
profissionais.
Intervencéo
personalizada:
Palestra
motivacional com
certificado de
participacao;
“Parada do picolé” -
guem responder
gue esta com sede
recebe picolé
(profissionais,
pacientes e
acompanhantes);
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“Estratégias antigas
versus novas’;
Presente aos
profissionais
destaque na
aplicacdo do MSS
Meios de
comunicagao para
apoio: Videos do
MMS adulto e
pediatrico.
Legenda: MMS — Modelo de Manejo da Sede; GPS — Grupo de Estudo e Pesquisa da Sede; CTQ —
Centro de Tratamento de Queimados; PASS — Paciente Sem Sede; EVN — Escala Verbal-Numérica,
EF- Escala de Faces; PSMS — Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede; PSMSP — Protocolo
de Seguranca para o Manejo da Sede Pediatrico;, POP — Protocolo Operacional Padrdo; CPP —

Conselho de Pesquisa Pratico.
Fonte: Elaborado pela autora (2021)

Ao término dos quatro ciclos, a facilitadora externa se afastou da
unidade por trés semanas, para que pudesse avaliar o cenario apds um periodo sem
intervencdes, permitindo que os processos implantados ocorressem por decisao dos
proprios profissionais da unidade. Ao término do intervalo, em marco de 2020, a coleta
pos-implantacao foi iniciada, tendo duracéo de trés semanas pela interrupcao precoce
devido a pandemia da COVID-19.

As variaveis categoricas foram analisadas por meio da frequéncia
absoluta e relativas. As variaveis continuas foram testadas para avaliacdo da
normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, sendo que apresentaram distribuicdo néo
normal. Dessa forma, foram caracterizadas por meio da mediana e valores de primeiro
e terceiro quartil (DANCEY; REIDY, 2013).

Para a comparacdo das variaveis da coleta de dados pré e pos-
implantacéo (pré e pos-intervencao), foi realizado o Teste de Mann-Whitney (variaveis
continuas), devido a ndo normalidade dos dados e Teste Chi-quadrado (variaveis
categoricas) (DANCEY; REIDY, 2013). Para todas as comparacdes, adotou-se um
nivel de significancia de 5%, com intervalo de confianca de 95%. As analises foram

realizadas por meio do programa IBM — SPSS® (verséao 20.0).

RESULTADOS

A primeira populacdo do estudo foi constituida por pacientes
gueimados em periodo pré-operatério. O fluxograma dos pacientes participantes é

apresentado na figura 2.
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Figura 2 — Fluxograma de participacdo dos pacientes queimados em pré-operatorio
nos momentos pré e pdés-implantacéo
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Fonte: Elaborada pela autora (2021)

O teste de normalidade utilizado foi o Shapiro-Wilk e este nao
apresentou simetria de distribuicdo. Em vista disso, o0s testes estatisticos aplicados
para essa populacdo foram os ndo parameétricos. Para identificar a diferenca entre
variaveis categoricas, em relacdo ao manejo da sede no periodo pré e pos-
implantacéo foi utilizado o teste de Chi-quadrado e para as variaveis continuas o teste
de Mann-Whitney.

Constatou-se que nao houve diferenca estatisticamente significante
entre 0s grupos de pacientes abordados na coleta de dados pré e pds-implantacéo,
em relacéo as variaveis demograficas e clinicas, que estdo caracterizadas na tabela
1.

Tabela 1 — Variaveis demograficas e clinicas dos pacientes participantes da coleta de
dados nos momentos pré e pos-implantacdo. Londrina, PR, Brasil, 2021

Pré- Pés-
Variaveis implantacéao implantacéo p-valor?
n=59 (100%) n=29 (100%)
Sexo 0,496
Feminino 36 (61,0) 17 (58,6)
Masculino 23 (39,0) 12 (41,4)
Idade (em anos) 0,366
<12 3(5,1) 0 (0,0)
13-60 44 (74,6) 26 (89,7)
=61 12 (20,3) 3(10,3)
Local de internacéao 0,299
UTI 18 (30,5) 7(24,1)

Enfermaria 41 (69,5) 22 (75,9)
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M (P1; P3) M (P1; P3) p-valor®
Proporcéo da superficie 13,0 (7,8; 10,0 (8,0; 16,0) 0,121
corporal queimada 25,0)
Numero de procedimentos 8,0 (4,0; 13,0) 9,0 (5,0; 15,0) 0,623
realizados
Dias de internacéo 8,0 (5,0; 15,0) 13,0 (7,0; 20,5) 0,108

Legenda: 2Teste Chi-quadrado; PTeste Mann-Whitney; M = mediana. P1; P3 = Primeiro e terceiro quartil;
MMS = Modelo de Manejo da Sede.

A tabela 2 mostra a variagcdo da utilizacdo do MMS pela equipe de
enfermagem, no pré-operatério do paciente queimado, nos momentos pré e poés-

implantacdo apontam para a adocao da evidéncia na pratica clinica.

Tabela 2 — Variagdo da utilizacdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatorio no
paciente queimado nos momentos pré e pos-implantacdo — adocdo da evidéncia.
Londrina, PR, Brasil, 2021

Pre- Pos-
Variaveis implantacgao implantagao p-valor@
n (%) n (%)
Manejo para sede <0,001
Nao 59 (100,0) 11 (27,5)
Sim 0 (0,0 29 (72,5)

Legenda: ?Teste de Chi-quadrado.

O segundo grupo da amostra foi composto pelos membros da equipe
de enfermagem do CTQ. Das oito enfermeiras e 33 técnicos de enfermagem, sete e
29 deles, respectivamente, foram capacitados para aplicarem o MMS nos pacientes
gueimados em pré-operatoério. A taxa de cobertura das capacitacdes alcancou, 87,5%
dos enfermeiros e 87,9% dos técnicos de enfermagem. Esses profissionais estédo

caracterizados na tabela 3.

Tabela 3 — Caracterizacdo dos profissionais capacitados durante a implantacdo do
Modelo de Manejo da Sede na unidade de queimados. Londrina, PR, Brasil, 2021

Profissao n (%) (N=36) (%)
Enfermeira 7 19,4
Técnico de enfermagem 29 80,5
Sexo N (%)
Feminino 29 80,6
Masculino 7 19,4

Nivel de Formacéao N (%)
Nivel médio 9 25,0
Graduado 16 44,4
Especialista 10 27,8

Mestre 1 2,8
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Tipo de vinculo N (%)
Concursado 24 66,7
Terceirizado 12 33,3

Segundo vinculo de N (%)

trabalho

Sim 10 27,8%

Nao 26 72,2%

ldade M (anos) (P1; P3)
45,0 38,0; 50,0

Tempo de servigo no M (meses) (P1; P3)
setor 72,0 10,0; 12,0

N = nimero; % = frequéncia; M = mediana; (P1; P3) = 1° e 3° quartil.

Do total de profissionais capacitados (n=36), 69,4% (n=25) deles
responderam o roteiro com questdes relativas a aceitabilidade e viabilidade do MMS
na unidade de queimados (Tabela 4).

Tabela 4 — Aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da Sede pré-operatoria
na unidade de queimados na perspectiva dos profissionais da enfermagem.
Londrina, PR, Brasil, 2021

Como vocé avalia a utilidade do manejo da sede para sua pratica clinica (n=25)

Extremamente util 64%
Muito util 36%
Pouco util 0%

Vocé considera possivel utilizar o modelo de manejo da sede pré-operatdria
apresentado em sua pratica clinica (n=25)

Sim
Nao

92%
3%

Vocé considera possivel utilizar alguma estratégia de alivio apresentada para
0 manejo da sede (n=25)

Sim 100%

Néao 0%

Quais estratégias de alivio da sede apresentadas vocé considera que pode
utilizar em sua préatica clinica (n=25)*

Picolé de gelo 44%
Picolé mentolado 16%
Hidratante labial 32%
Goma de mascar 12%
mentolada

Mais de uma estratégia = 36%
Todas as estratégias 52%
Nenhuma estratégia 0%

Legenda: *profissional poderia escolher mais de uma opc¢éo de estratégia de alivio.

Os resultados avaliam que 93% dos profissionais consideram a

evidéncia possivel de ser implantada no CTQ (viabilidade). Adicionalmente, 100%
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deles avaliaram o0 MMS como extremamente ou muito Gtil em sua prética e possivel a
aplicacéo de alguma estratégia de alivio da sede.

A meta estabelecida no pilar identificacdo foi de 50% e teve um
alcance de 66%. No segundo ciclo, referente a mensuracdo a meta foi de 60%, com
alcance de 60%. No terceiro ciclo, referente ao pilar seguranca a meta estabelecida
foi de 60%, no entanto, o alcance foi de 40%. J& no ultimo ciclo a meta era alcancgar
65% de adocdo do MMS pelo profissional e este atingiu 65,5%. Houve fidelidade em
trés dos quatro ciclos de PDSA pelo alcance das metas propostas.

DISCUSSAO

Este estudo apresentou uma abordagem inovadora ao utilizar um
arcabouco teorico nunca relatado em uma unidade de queimados ou no paciente
gueimado cirurgico, a qual possibilitou sistematizar o processo, cumprindo etapas e
passos a serem percorridos para a implantacao.

E necessario verificar ao longo do processo, se o conhecimento
transferido é de facil acesso, boa compreensao pelo publico-alvo, utilizavel e se
produziu a mudanca desejada. No entanto, as respostas a estas questdes sao
complexas, e ainda ndo ha consenso entre os pesquisadores sobre a melhor forma
de avaliar os beneficios do uso do conhecimento (BAKER et al., 2015).

Esforcos tradicionais de avaliacdo que incidem sobre a eficacia ou
efetividade, representam uma simplificacdo do ambiente e das intervencdes utilizadas
no processo. Ou seja, 0 impacto de intervencdes complexas ndo pode ser
satisfatoriamente mensurado por modelos avaliativos simples (SALTHER; KOTHARI,
2014; WENSING; GROL, 2019).

A pesquisa de implantacdo de evidéncia, por ser multifatorial, pode
utilizar maltiplos métodos e diferentes fontes de informacao para proporcionar uma
melhor compreensao envolvendo o problema de implementacéo. Isso acontece pelas
atividades e efeitos do processo de implantacdo ndo serem lineares ou estaticos
(PETERS et al., 2014).

As diferentes partes interessadas na traducdo e intercambio do
conhecimento devem definir antes de iniciar o processo de implementacédo, como o
sucesso das intervencdes sera mensurado, realizar a mensuracdo e acompanhar
periodicamente os resultados (POLAND; KRUPA; McCALL, 2009). Esses
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apontamentos evidenciam a importancia do papel do CPP como conselho
multiprofissional, tomador de decisdes e facilitador interno do processo, além do uso
da ferramenta de melhoria PDSA que auxilia no acompanhamento periddico dos
resultados (TAYLOR et al., 2014).

A partir da implantagdo do MMS no periodo pré-operatorio constatou-
se que o paciente queimado sente sede de grande magnitude. Esse conhecimento
permite subsidiar os profissionais da enfermagem para que possam tratar esse
sintoma de forma auténoma, intencional, concreta, embasados por evidéncias clinicas
e de forma segura (NASCIMENTO et al., 2020).

Esta pesquisa ainda traz a tona um universo inexplorado até o
momento — a sede do paciente queimado -, caracterizando a inser¢cdo do MMS nesse
cenario como uma quebra dos paradigmas antes impostos a ele. Dentre estes, a
crenca de que sentir sede era um preco a ser pago para passar de forma segura pelos
multiplos periodos perioperatorios - caracteristica dessa populacdo- o que intensifica
sobremaneira seu sofrimento.

Os resultados do estudo apontam que, no periodo pré-implantacdo, o
sintoma sede nao era visto de forma intencional pelos profissionais da unidade de
gueimados, corroborando com estudos desenvolvidos no mesmo hospital sobre a
sede em pacientes cirargicos (GARCIA et al., 2017; PAVANI; CONCHON; FONSECA,
2016). Essa realidade parece ir ao encontro do desconhecimento do tema na
literatura, pois ndo se encontram estudos que descrevam o tratamento da sede nos
pacientes queimados (TOGO; LOPES, 2020).

Partindo dessa vertente, preencher a lacuna entre a evidéncia
cientifica e a pratica clinica em um cenario que ndo percebia a necessidade desse
movimento se mostrou um desafio aos pesquisadores. Foi essencial a utilizacdo de
um arcabouco teérico inovador, que preconizasse intervencfes pensadas e
planejadas para o contexto, a fim de atingir as metas estabelecidas durante o processo
de implantacdo (HARVEY; KITSON, 2016; LEE et al., 2009).

O uso da intervencdo EPIQ orientou a composicdo do CPP,
envolvendo os profissionais e incentivando-os a se apropriarem de seus problemas,
facilitando a aceitacdo e maximizando o impacto da implantacdo da evidéncia na
pratica (LEE et al., 2015). Esse grupo atuou como facilitador interno em todas as
etapas do processo, auxiliando inclusive na sustentabilidade das praticas no momento

gue a facilitadora externa (pesquisadora) foi removida do cenario (CONNOLLY et al.,
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2020; LEE et al., 2015). A importancia desse grupo de facilitadores fica evidente com
os resultados pos-implantacdo, os quais apontam para a ado¢éo da implantacdo do
MMS.

Assim como o modelo conceitual i-PARIHS explicita, a presenca da
facilitacdo durante o processo de implantacao foi ponto fundamental para o sucesso
da adocdo do MMS no CTQ (HARVEY; KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017,
KITSON; HARVEY, 2016). A facilitadora externa deve ser capaz de permitir aos
destinatario de um contexto especifico (profissionais do CTQ) a adocédo e aplicacédo
adequada da inovacao (MMS). Seu papel € construir um plano de mudanca em
conjunto com a equipe (CPP), que atenda ao individuo e as necessidades de
aprendizado da equipe. Além disso, a facilitadora precisa funcionar de maneira flexivel
para se adaptar ao ambiente, pessoas envolvidas e questdes especificas (HARVEY;
KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017; KITSON; HARVEY, 2016).

Para a construcdo do plano de implantacédo de forma sistematizada
durante a etapa de implantacéo da intervencdo EPIQ, foi utilizada a ferramenta PDSA
(TAYLOR et al., 2014), que é recomendada por especialista da area para facilitar a
traducdo e intercambio do conhecimento (HARVEY; KITSON, 2016; KITSON;
HARVEY, 2016). Esta ferramenta auxiliou em questdes importantes, estabelecendo
metas claras, demostrando o potencial de melhoria, auditando e fornecendo feedback
regular, possibilitando alteracbes de teste em pequena escala, mantendo dessa
forma, a motivacdo e comprometimento da equipe (HARVEY; LYNCH, 2017),
colaborando para a fidelidade do processo.

Ao inicio de cada ciclo, a facilitadora externa junto ao CPP planejavam
as estratégias sob medida para o cenario, que seriam utilizadas para o alcance da
meta previamente estabelecida, corresponsabilizando dessa forma, a equipe a se
engajar nas estratégias. Para escolha das estratégias multifacetadas, foram
considerados os achados em revisdo sistematica sobre estratégias de implementacéo
de evidéncias em paises de baixa e média renda, sendo as principais: reunides
educacionais, capacitacdo de profissionais de saude, divulgacdo educacional,
facilitacdo da pratica, formacao de lideres de opinido locais, auditorias e feedback,
intervencbes personalizadas, educacdo do paciente, estratégias para melhorar a
cultura organizacional, uso de meios de comunicagdo para apoio e lembretes aos

pacientes (PANTOJA et al., 2017). Outra meta-analise aponta que este planejamento
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pode aumentar as chances de uma implantacdo bem-sucedida (BASKERVILLE,
2012).

No entanto, revisdo sistematica Cochrane traz reflexfes, indicando
qgue intervencdes personalizadas podem mudar a pratica profissional, embora nem
sempre sejam eficazes e, quando o séo, o efeito € pequeno a moderado. Afirma que
ainda ndo ha evidéncias suficientes sobre as abordagens mais eficazes a serem
adaptadas, incluindo como os determinantes devem ser identificados, como as
decisOes devem ser tomadas e sobre quais determinantes sdo mais importantes para
abordar, além de como as intervencfes devem ser selecionadas para dar conta dos
determinantes. Ademais, ndo ha evidéncias sobre a relacdo custo-eficacia das
intervencdes personalizadas em comparacdo com outras intervengdes para mudar a
prética profissional. Portanto, pesquisas futuras devem procurar desenvolver e avaliar
abordagens mais sistematicas para a adaptacédo (BAKER et al., 2015).

Os dados apontam que trés dos quatro ciclos de PDSA atingiram as
metas estabelecidas. O terceiro ciclo, referente ao pilar seguranca, obteve
porcentagem inferior a estabelecida anteriormente. Essa queda pode estar
relacionada a alguns membros do CPP que atuavam como facilitadores internos
estarem de férias, reduzindo a coordenacéo, estimulo e apoio na realizacdo do MMS.
Esse resultado expde a importancia de uma lideranca envolvida e engajada na
promocéo e sustentacdo do processo de implantacéo (BIANCHI et al., 2018; HARVEY
et al., 2019).

Outro ponto a ser considerado € que o pilar trés € referente a
utilizacdo de dois protocolos de seguranca (NASCIMENTO et al., 2020), o que requer
tempo e habilitadas maiores. A complexidade da evidéncia pode ser uma barreira na
sustentacdo da mudanca de pratica, principalmente em paises de baixa e média
renda, além da falta de familiaridade com o processo de implantacéo e a inexisténcia
de cultura de incentivo a adocédo de evidéncias na pratica (HAILEMARIAM et al.,
2019).

Outro fator foi a presenca diaria da pesquisadora na unidade, com
papel de facilitadora externa da traducdo e intercambio do conhecimento e
disponibilidade para realizar inGmeras capacitacdes tedricas e praticas em todos 0s
turnos, resultando em excelente cobertura dos profissionais. Em contrapartida, a
implementacéo de evidéncias em saude publica no Brasil esta avancando lentamente,

iISSO ocorre porgque ainda ndo existe um quadro suficiente de cientistas e profissionais
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com a capacidade apropriada para a traducdo da evidéncia e atuagcdo como
facilitadores permanentes (ANDRADE; PEREIRA, 2020).

Ponto favoravel para a adocdo da evidéncia pela equipe, foi a
facilitadora externa também ser uma das autoras do MMS, contribuindo para o
aumento da credibilidade do papel de facilitadora (AZIMI; FATTAHI; ASADI-LARI,
2015). Além disso, discute-se a importancia da sensibilizacdo sobre a problematica
sede para a equipe, pautados nos dados basais (coleta pré-implantacao) da unidade,
antes mesmo de capacita-los ao uso (LEGARE; ZHANG, 2013).

A visivel mudanca quantitativa das avaliacGes pré e pés implantacao
atestam para qualidade do referencial tedrico escolhido para a implementacdo da
evidéncia na pratica (CURAN; ROSSETTO; CASTRAL, 2017).

Como limitagcbes desse estudo podemos apontar a interrupgao
precoce da coleta pés-implantacéo devido a pandemia e a pesquisa nao ter abarcado
com profundidade a sustentabilidade da implantacdo. Estudiosos balizam que
evidéncias adotadas e implementadas na pratica muitas vezes ndo se sustentam apos
periodo maior de um ano (TRICCO et al., 2016). Isso pode acontecer principalmente
em paises de média e baixa renda devido as barreiras na adocéo e disseminacgéo das
préaticas baseadas em evidéncias. A complexidade da intervencao adotada, a falta de
familiaridade dos profissionais com o processo de implantacdo, recursos humanos
limitados, falta de apoio no local da implantacéo e a alta rotatividade de profissionais
nas instituicdes, se caracterizam como barreiras para a sustentabilidade (YAMEY,
2012; HAILEMARIAM et al., 2019). Todas essas caracteristicas foram encontradas no
cenario do CTQ, durante o processo de implantacdo (GARCIA et al., 2021).

Sustentabilidade pode ser definida como o grau em que uma inovacao
continua sendo utilizada apds o término dos esforcos iniciais para garantir que a
adocao de evidéncia ocorreu (DAVIES; EDWARDS, 2013). O escopo deste estudo
ndo abarca toda a profundidade requerida, visando uma aproximacdo de
sustentabilidade. No entanto, algumas iniciativas foram criadas voltadas para um
vislumbre de sustentabilidade da implantacdo do projeto PASS no CTQ. Entre elas
estdo o desenvolvimento de trés videos teodrico-pratico do MMS adulto e pediétrico, a
fim de capacitar profissionais recém admitidos; transformar o MMS em indicador de
qualidade do CTQ, sendo necesséria, a realizacdo de auditorias e feedbacks
regulares para e pelos profissionais; desenvolvimento de panfleto para entrega ao

paciente/acompanhante no momento da admissao, com informacdes sobre o MMS; e
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criacdo de um grupo entre as pesquisadoras e enfermeiras facilitadoras internas do
projeto, para serem a ponte de continuidade.

Recomenda-se a realizag&o de estudos futuros nesta mesma unidade
com o objetivo de avaliar o comportamento das mudancas adotadas a longo prazo,
aprimorar estratégias para auxiliar a sustentacdo do projeto na manutencdo das
mudancgas de prética obtidas. Esse é um trabalho constante e de sucessivas

aproximagoes.

CONCLUSAO

O arcabouco tedrico escolhido para sistematizar o processo de
implantagdo do MMS se mostrou adequado e inovador, fazendo com que houvesse
adocao da evidéncia pela equipe de enfermagem quando comparada a coleta pré
(0,0%) e pos-implantacéo (72,5%) (p<0,05). A implantacédo apresentou cobertura de
87,5% das enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem nas capacitacdes para
utilizacdo do MMS. O MMS obteve aceitabilidade e viabilidade por parte dos
profissionais/usuarios do conhecimento no cenario do paciente queimado, e os ciclos
de PDSA apresentaram fidelidade em trés das quatro metas propostas.

Espera-se que os resultados apresentados e discutidos possam
auxiliar na implantacdo bem-sucedida do manejo da sede em cenéarios distintos, com
o0 intuito de subsidiar os profissionais da enfermagem no tratamento desse sintoma de
forma humanizada, intencional, segura, autbnoma e embasada por evidéncias

cientificas e clinicas.

Financiamento: Bolsa Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES); Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico
(CNPQ — processo 425262/2018-9).
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O emprego do referencial teérico Knowledge Translation, norteado
pelo modelo conceitual como o i-PARIHS e intervencdo EPIQ serviu como um
arcabouco tedrico, sistematizando o caminho a ser seguido durante todo o processo
de implantacdo do Modelo de Manejo da Sede no periodo pré-operatorio no paciente
gueimado.

A pesquisa aponta para o sucesso na ado¢cao do MMS no cenario do
paciente queimado, com variacdo de 0,0% de utilizacdo do MMS no periodo pré-
implantacao, para 72,5% no pds-implantacao (p<0,001).

A utilizacdo do arcabouco permitiu cobertura nas capacitacdes dos
profissionais para aplicacdo do MMS no periodo pré-operatério de 87,5% das
enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem. A evidéncia apresentou
aceitabilidade e viabilidade pelos profissionais de enfermagem da unidade de
gueimados, e fidelidade pelo alcance das metas estabelecidas em trés dos quatro
ciclos de PDSA.

Este foi o primeiro contato do centro de queimados com o tema
manejo da sede perioperatoria. Este cenario, até 0 momento, havia sido inexplorado
tanto a respeito do uso do arcabouco tedrico adotado nessa pesquisa quanto a
tematica sede, mesmo que na pratica o sintoma seja intenso e presente. Essas
caracteristicas evidenciam o ineditismo da pesquisa.

Embarcar nesse projeto deixou clara as dificuldades de uma
implantacdo bem-sucedida em uma unidade de salde complexa e publica. Todavia,
durante o processo, ficou ainda mais evidente a necessidade do projeto PASS dentro
daquela realidade de sofrimento constante, a qual o paciente queimado € exposto,
muitas vezes, durante longas semanas.

A realizacdo dessa pesquisa pode ter contribuido para que a equipe
volte seu olhar a desconfortos anteriormente invisiveis, como a sede, com
intencionalidade. O holofote direcionado a esse sintoma durante o periodo de
implantacdo, tem um potencial de desdobramentos maior do que essa tese é
competente para relatar. Parte dos profissionais treinados também atuam em outros
cenéarios, fazendo com que, consequentemente, o conhecimento transmitido e as
experiéncias vivenciadas por eles durante a implantacdo do MMS, tenham reflexos
sobre seu trajeto no cuidado ao paciente com sede.

Esperamos que os resultados apresentados e discutidos, além da

descricao de todo caminho percorrido, durante o processo de implantagdo, possam
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auxiliar futuras pesquisas de implantacéo de evidéncia na pratica clinica, em cenérios
distintos, sempre com o objetivo de embasar as praticas em evidéncias robustas.
Como consequéncia, fortaleceremos a prestacdo de cuidado atualizado, humanizado
e de qualidade.

Recomenda-se a realizacdo de estudos futuros no setor com o
objetivo de avaliar o comportamento das mudancas alcancadas a longo prazo,
aprimorar estratégias de sustentabilidade e auxiliar a sustentacdo do projeto para a
manutencdo das mudancas de prética adotadas. Esse é um trabalho constante e de
sucessivas aproximagoes.

Concluo a tese refletindo sobre a relevancia de se trazer a evidéncia
sobre 0 manejo da sede para a pratica clinica, na perspectiva do paciente queimado.
Para tanto, parafraseio uma paciente grande queimada que se foi devido sua
gravidade, mas que ao ter sua sede manejada e receber um picolé de gelo no dia

anterior de sua partida, me disse: [] ...0 picolé néo salva vidas, ele salva almas.
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APENDICE A - Termo de Confidencialidade e Sigilo

Eu Ligia Fahl Fonseca, brasileira, casada, enfermeira, inscrita no CPF sob o n° 365.043.519-
53, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter confidencialidade e sigilo sobre todas as
informagGes técnicas e outras relacionadas ao projeto de pesquisa intitulado “Implantacéo do
Modelo de Manejo da Sede Perioperatéria: estudo de intervengdo norteado pelo
Knowledge Translation” a que tiver acesso nas dependéncias das unidades do Hospital
Universitario de Londrina.

Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me:

1. A ndo utilizar as informagdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar beneficio préprio
exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para o uso de terceiros;

2. A nao efetuar nenhuma gravacéo ou copia da documentagéo confidencial a que tiver acesso;

3. A nao apropriar-me de material confidencial e/ou sigiloso da tecnologia que venha a ser
disponivel;

4. A nao repassar o conhecimento das informagdes confidenciais, responsabilizando-me por
todas as pessoas que vierem a ter acesso as informagdes, por meu intermédio, e obrigando-
me, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e / ou prejuizo oriundo de uma eventual
quebra de sigilo das informagdes fornecidas.

Neste Termo, as seguintes expressoes serdo assim definidas:

Informagéo Confidencial significard toda informacdo revelada através da apresentagdo da
tecnologia, a respeito de, ou, associada com a Avaliagcdo, sob a forma escrita, verbal ou por

quaisquer outros meios.

Informag&o Confidencial inclui, mas ndo se limita, as informagdes presentes em prontudrios
que serdo utilizados na pesquisa.

Avaliagdo significara todas e quaisquer discussdes, conversagdes ou negociagdes entre, ou
caom as partes, de alguma forma relacionada ou associada com a apresentagdo do item, acima

mencionado.

Pelo nédo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o abaixo assinado
ciente de todas as sancgdes judiciais que poderdo advir.

Ligia Fahl Fonseca

Cel.: (43) 99982-6666
ligiafahl@gmail.com
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(profissionais participantes do estudo)

Prezado Senhor (a),

Por meio deste termo, vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa que se chama
“Implantagdao do modelo de manejo da sede perioperatéria: estudo de intervengéao norteado pelo
Knowledge Translation”, que sera realizada no “Hospital Universitario de Londrina”.

Seu apoio e participacdo sdo muito importantes para a realizacédo deste estudo, que tem como
objetivo implantar e avaliar a efetividade da implantacdo do Modelo de Manejo da Sede Perioperatoria,
norteado pelo referencial tedrico Knowledge Translation”.

Sua participacdo nesta pesquisa se darad por meio de respostas a questionarios com questdes
objetivas. Na primeira fase, as questdes referem-se a sua formacgéo e atuacdo profissional; e na outra
parte refere-se ao seu conhecimento acerca do manejo da sede perioperatéria e as praticas utilizadas
por vocé para realizar o alivio da sede do paciente cirdrgico. O tempo previsto de preenchimento desses
guestionarios ndo excedera 15 minutos e sera realizado em uma sala reservada.

Em outros momentos vocé participara de reunides que serao realizadas pelo pesquisador com
0 objetivo de construir um conhecimento de forma conjunta sobre a tematica sede perioperatoria.

Vocé poderd aceitar ou ndo a participar da pesquisa e pode desistir a qualqguer momento se
assim desejar. Caso aceite participar da pesquisa, os dados coletados serdo mantidos sob nossa
responsabilidade e garantimos que seu nome ndo serd divulgado em nenhum momento. Sua
participacdo sera completamente voluntéria, ndo havendo custo nem riscos adicionais para vocé e nem
pagamento pela sua participacao.

Nao havera divulgacdo dos dados de forma pessoal as chefias desta instituicdo. Vocé tera
garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre o trabalho em qualquer momento, néo
somente durante as reuniées. Quando terminarmos esta pesquisa, 0s resultados finais serdo
divulgados em revistas cientificas e apresentados em eventos cientificos. Os resultados deste estudo
irdo contribuir para melhor assisténcia do paciente cirdrgico, em relagdo ao manejo da sede.

O beneficio esperado sera a Implanta¢éo de um Modelo de Manejo da Sede Perioperatéria que
ird beneficiar os pacientes cirargicos, além de padronizar o cuidado prestado pelos profissionais
perioperatérios. Quanto aos riscos, a possibilidade dos participantes da pesquisa se sentirem
sobrecarregados com o a agenda de reunifes. Caso isso ocorra, as mesmas serdo espacadas.

Apbs todos os esclarecimentos, caso vocé concorde em participar, por favor, assine duas vias
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficara com vocé e a outra com o pesquisador.
Se tiver alguma divida ou necessite de maiores esclarecimentos poderd nos contatar (Ligia Fahl
Fonseca, Rua Takabumi Murata, n® 555, casa 12, (43) 99982-6666 e ligiafahl@gmail.com, ou podera

entrar em contanto com o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC - Laboratério Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. Londrina, ___ de de 2019.

Participante

Ligia Fahl Fonseca
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(pacientes participantes do estudo)

Prezado Senhor (a),

Por meio deste termo, vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa que se chama
“Implantagdao do modelo de manejo da sede perioperatéria: estudo de intervengéao norteado pelo
Knowledge Translation”, que sera realizada no “Hospital Universitario de Londrina”.

Seu apoio e participacdo sdo muito importantes para a realizacédo deste estudo, que tem como
objetivo implantar e avaliar a efetividade da implantagdo do Modelo de Manejo da Sede Perioperatdria,
norteado pelo referencial teérico Knowledge Translation”.

Sua participacdo nesta pesquisa se dara por meio de respostas a perguntas que serao
realizadas pelos pesquisadores. Além disso, em caso de presenca de sede, vocé podera receber
estratégias de alivio para este sintoma.

Vocé podera aceitar ou ndo a participar da pesquisa e pode desistir a qualquer momento se
assim desejar. Caso aceite participar da pesquisa, 0os dados coletados serdo mantidos sob nossa
responsabilidade e garantimos que seu nome ndo sera divulgado em nenhum momento. Sua
participacdo sera completamente voluntaria, ndo havendo custo nem riscos adicionais para vocé e nem
pagamento pela sua participacéo.

Vocé tera garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre o trabalho em qualquer
momento. Quando terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serdo divulgados em revistas
cientificas e apresentados em eventos cientificos. Os resultados deste estudo irdo contribuir para
melhor assisténcia do paciente cirargico queimado, em relacdo ao manejo da sede.

O beneficio esperado sera a Implantacédo de um Modelo de Manejo da Sede Perioperatéria que
ird beneficiar os pacientes cirargicos queimados, além de padronizar o cuidado prestado pelos
profissionais perioperatérios. Quanto aos riscos, a possibilidade das estratégias oferecidas nao te
agradar. Caso isso ocorra, vocé podera se recusar a recebe-la.

Apés todos os esclarecimentos, caso vocé concorde em participar, por favor, assine duas vias
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficard com vocé e a outra com o pesquisador.
Se tiver alguma duavida ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos contatar (Aline Korki
Arrabal Garcia, Rua Marcilio Dias, 125, apt 601 (43) 99166-0069 e alinekorki@yahoo.com.br , ou
podera entrar em contanto com o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC — Laboratério Escola, no
Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Londrina, ___ de de 2019.

Participante

Enfermeira Aline Korki Arrabal Garcia
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APENDICE D - Termo de Assentimento
(pacientes participantes do estudo menores de idade)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Implantagao do modelo de manejo
da sede perioperatéria: estudo de intervencao norteado pelo Knowledge Translation”. Seus pais
permitiram que vocé participe da pesquisa respondendo perguntas que serdo realizadas pelos
pesquisadores. Além disso, em caso de presenca de sede, vocé podera receber estratégias de alivio
para este sintoma.

As criancas que irdo participar dessa pesquisa tém de trés a 12 anos de idade. Vocé néo
precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu, ndo terd nenhum problema se desistir.
A pesquisa serd feita no Hospital Universitario de Londrina, na Unidade de Tratamento de Queimados,
Para isso, sera usado um instrumento com perguntas sobre o periodo pré-anestésico.

Vocé podera aceitar ou nao a participar da pesquisa e pode desistir a qualquer momento se
assim desejar. Caso aceite participar da pesquisa, 0os dados coletados serdo mantidos sob nossa
responsabilidade e garantimos que seu nome ndo sera divulgado em nenhum momento. Sua
participacdo sera completamente voluntaria, ndo havendo custo nem riscos adicionais para vocé e nem
pagamento pela sua participagéao.

Vocé tera garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre o trabalho em qualquer
momento. Quando terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serdo divulgados em revistas
cientificas e apresentados em eventos cientificos. Os resultados deste estudo irdo contribuir para
melhor assisténcia do paciente cirargico queimado, em relacdo ao manejo da sede.

O beneficio esperado sera a Implantacédo de um Modelo de Manejo da Sede Perioperatéria que
ird beneficiar os pacientes cirargicos queimados, além de padronizar o cuidado prestado pelos
profissionais perioperatorios. Quanto aos riscos, a possibilidade das estratégias oferecidas ndo te
agradar. Caso isso ocorra, vocé podera se recusar a recebe-la.

Se tiver alguma ddvida ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos contatar (Aline
Korki Arrabal Garcia, Rua Marcilio Dias, 125, apt 601, (43) 99166-0069 e alinekorki@yahoo.com.br ,
ou poderé entrar em contanto com o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC — Laboratério Escola, no
Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Eu aceito participar da pesquisa. Entendi as
coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas
que, a qualquer momento, posso dizer “nao” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores
tiraram minhas dlvidas e conversaram com 0s meus responsaveis. Recebi uma cépia deste termo de
assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Londrina, de de 2019.

Assinatura do menor Enfermeira Aline Korki Arrabal Garcia
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APENDICE E - Instrumento de caracterizac&o dos profissionais

Instrumento caracterizacao profissionais

Gabarito

1. Data: [/

1.D:

)

Identificacao

2. Iniciais do nome: | 3. Idade: 4. Sexo:
anos (1) Fem. (2) Masc.

5. Tempo de trabalho na instituicdo (meses):

6. Tempo de trabalho no setor (meses):

7. Turno de trabalho no setor: (1) Manha (2) Tarde

N @ AR @ N

8.Categoria profissional

(1) Anestesista (4) Resid. (8) Resid. Cir pléstico

(2) Resid. Enferm. (9) Méd. Intensivista
Anestesia (5) Inter. (10) Resid. Med. Intensivista
(3) Enfermeiro Enferm. (11) Qutro:

(6) Téc. Enferm.
(7) Cir. plastico

9.Titulacado

(1) Nivel médio (5) Mestre
(2) Graduando (6) Doutor
(3) Graduado (7) Pos-doutor
(4) Pés-graduado/ Especialista

Vinculo com a Instituicao

10. (1) Concursado  (2) Terceirizado  (3) Residente (4) Graduando

10:

11. Tem outro vinculo de trabalho? (1) Sim (2) Nao

11:

12. Como vocé classifica a importancia do manejo da sede no paciente
cirurgico queimado, no periodo pré-operatorio?

[0} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12:

13. Como vocé classifica a importancia do manejo da sede no paciente
cirurgico queimado, no periodo pdés-operatorio imediato?

13:
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APENDICE F - Roteiro de coleta de dados da Implantacdo do Modelo de Manejo da
Sede Perioperatoria

Implantacao do Modelo de Manejo da sede pré e pos- Gabarito
operatoério imediato

1. Data: 2. ldade: 3. Dias internado: 4. N°do proced.: 1 213 |4

/ / R
5. (1) Pac. Adulto (2) Pac. Pediéatrico 6. Iniciais paciente: 7.Sexo:(1)Masc 5: 6: 7

(2)Fem
PRE-OPERATORIO
8. N° pesquisador: 9. N° do profissional observado: 8: 9:
10. Turno observacéo:(1) Manhd (2) 11. Local: (1) UTI (2) Enferm. 10: 11
Tarde
12. Horario da coleta de dados: 13. Porcentagem queimadura: 12: 13:
14. Tempo jejum de liquido pré-operatorio: Inicio: Duragdo: __ : 14.1- D-
15. Tempo de jejum de sélido pré-operatério: Duracdo: _ : 15.1- D-
Inicio:
IDENTIFICAGAO DA SEDE - PRE
16. O paciente falou de forma espontanea se estd com sede? (1) Sim (2) Ndo 16:
17. Profissional perguntou ao paciente se ele estd com sede? (1) Sim (2) Nao 17:
18. O paciente esta com sede? (1) Sim (2) Nao 18:
19. Paciente apresenta algum sinal periférico de sede? (1) Sim (2) Néo 19:
20. Se o paciente apresentar sinal | ( ) Lingua grossa 20:
periférico, indique qual | ( ) Saliva grossa
(observador): pode assinalar mais de | ( ) Falta de saliva
um (anote quantos sinais apresenta). () Garganta seca
( ) Boca seca () Gosto ruim na boca
( ) Lébios ressecados () Vontade de beber agua
( ) Lébios esbranquicados
21. Profissional registra em documento os dados sobre a identificacdo da sede: (1) 21
Sim (2) Nao
22. O PROFISSIONAL APLICOU O PILAR I (1) Completo (2) Parcialmente 22:
Completo (3) Nao aplicou
Favor preencher todos os dados da identificacdo se o paciente estiver com sede ou nao.
MENSURACAO DA SEDE - PRE
Se o0 paciente apresentar sede, CONTINUE PREENCHENDO. i}
ADULTO PEDIATRICO

23A. O profissional mensurou a 23P. O profissional mensurou a intensidade | 23A: 23P:
intensidade da sede do adulto (de O - da sede da crianca (0-4): (1) Sim (2) N&o
10): (1) Sim (2) Nao
24A. O profissional explica ao 24P. O profissional explica a 24A: 24P:
paciente o que significa zero a 10 da crianca/responsavel o que significa zero a 4
Escala Visual Analdgica (EVA): (1) da Escala de Faces (EF): (1) Sim (2) Nao
Sim (2) Nao
25A. Qual a intensidade da sede do 25P: Qual a intensidade da sede do paciente: | 25A: 25P:
paciente:
26A. O profissional mensurou o 26P. O profissional mensurou o desconforto | 26A: 26P:
desconforto da sede do paciente: (1) da sede do paciente: (1) Sim (2) Nao
Sim (2) Nao

Se a resposta do item 26 for SIM, indique o0s desconfortos apontados pelo paciente, presentes na EDESP
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27. Atributos EDESP Nada Um pouco Muito | -
incomodad incomodado incomodado
(0]
Minha boca esta seca 0 1 2 27.1A:  |27.1P:
Meus labios estédo 0 1 2 272A:  |27.2P:
ressecados
Minha lingua estéa 0 1 2 273 A: 27.3P:
grossa
Minha saliva esta 0 1 2 214 A |274P:
grossa
Minha garganta esta 0 1 2 275A:  |275P:
seca
Sinto um gosto ruim 0 1 2 216 A:  |27.6P:
na boca
Tenho vontade de 0 1 2 217 A 27.7P:
beber 4gua
Pontuacéo final: 27A 27. P Final:
Final:
28. Profissional registra em documento os dados sobre mensuragéo da sede: (1) Sim | 28:
(2) Néo
29. O PROFISSIONAL APLICOU O PILAR 1l (1) Completo (2) Parcialmente 29:
Completo (3) Néo aplicou
SEGURANCA DO MANE]JO DA SEDE - PRE
Se o paciente apresentar sede, CONTINUE PREENCHENDO.
30. O profissional aplicou o protocolo de seguranca no paciente: (1) Sim (2) Ndo | 30:
Se a resposta no item 30 a resposta for SIM, continue preenchendo os itens 31, 32 e 33
31. Avaliacdo da Seguranca: Horario: _ : 31
(1) PSMS (2) PSMSP
ADULTO PEDIATRICO
Nivel consciéncia: (1)Aprovado Nivel consciéncia: (1)Aprovado (2)Reprovado | 31.IN.C | N.CP:
(2)Reprovado A
- (Nao avalia) Movimentacdo: (1)Aprovado (2)Reprovado | 31.2----- Mov P:
Tosse: (2)Aprovado Tosse: (1)Aprovado (2)Reprovado | 31.3T TP:
(2)Reprovado A
Degluticao: (1)Aprovado Degluticao: (1)Aprovado 314D DP:
(2)Reprovado (2)Reprovado A
- (N&o avalia) Padré&o Respiratério:(1)Aprovado 31.5----- PR P:
(2)Reprovado -
Nausea/vomito: (1) Aprovado (2) Nausea/vomito: (1) Aprovado (2) 31.6N/ N/V P:
Reprovado Reprovado VA
Resultado final: (1) Aprovado (2) Resultado final: (1) Aprovado (2) 31.7Fin | Final P:
Reprovado Reprovado al A:
32. O profissional aplicou o protocolo certo para a faixa etaria do paciente: (1) Sim (2) | 32
Né&o
33. O profissional seguiu todas as etapas preconizadas pelo protocolo: (1) Sim (2) Ndo | 33
34. Profissional registra em documento os dados sobre seguranca da sede: (1) Sim 34:
(2) Nao
35. O PROFISSIONAL APLICOU O PILAR III (1) Completo (2) Parcialmente 35:
Completo (3) Ndo aplicou
ESTRATEGIA DE ALIVIO DA SEDE - PRE
36. Se o paciente for reprovado no protocolo, o profissional ofertou hidratante labial | 36:
ao paciente: (1) Sim (2) Néo
Se o paciente for APROVADO na seguranca, CONTINUE PREENCHENDO.
37. O profissional ofereceu alguma estratégia de alivio da sede: (1)Sim (2)Néo 37:
Se a resposta no item 37 for SIM, continue preenchendo os itens 38, 39, 40, 41, 42 e 43
38. Se sim, qual estratégia: (1) Agua (2) Picolé de gelo (3) Hidratante labial (4) Goma | 38:
de mascar (5)Spray de &gua gelada (6) Picolé+ hidratante (7) Goma+ hidratante
(8)Spray+ hidratante
39. O paciente aceitou alguma estratégia de alivio da sede: (1)Sim (2)N&o (3)Néo se 39:
aplica (inconsc.)
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40. Se sim, qual estratégia: (1) Agua (2) Picolé de gelo (3) Hidratante labial (4) Goma | 40:
de mascar (5)Spray de agua gelada (6) Picolé+ hidratante (7) Goma+ hidratante

(8)Spray+ hidratante

41. O profissional elevou a cabeceira do paciente ao entregar o picolé de gelo: (1)Sim 41:
(2)N&o (3)N&o se aplica

42. Paciente apresentou algum evento adverso ap0s receber estratégia de alivio da 42:
sede: (1)Sim (2)Néo

43. Se sim, 43:
qual:

44. Profissional registra em documento os dados sobre estratégia da sede: (1)Sim 44:
(2)Néo

45. O PROFISSIONAL APLICOU O PILAR IV (1) Completo (2) Parcialmente 45:

Completo (3) Néo aplicou

Observacg6es do pesquisador:
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APENDICE G - Roteiro de aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da
Sede pré-operatéria na unidade de queimados na perspectiva do profissionais
da enfermagem

Aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da Sede pré-operatéria na
unidade de queimados

Como vocé avalia a utilidade do Manejo da Sede para a sua prética clinica?
( ) Extremamente atil () Muito util ( ) Um pouco util

Vocé considera possivel utilizar o Modelo de Manejo da Sede pré-operatoria
apresentado em sua pratica clinica?
() Sim () Nao

Vocé considera possivel utilizar alguma(s) da(s) intervencao(s) apresentadas para
manejo da sede em sua pratica clinica?

Quais intervencao(s) apresentadas para manejo da sede vocé considera que pode
utilizar em sua pratica clinica?

( ) Picolé de gelo ( ) Picolé mentolado ( ) Hidratante labial ( ) Goma de mascar
mentolada ( ) Todas as apresentadas ( ) Nenhuma intervencao
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APENDICE H - Ficha perioperatério modificada ap6s inser¢do do Modelo de
Manejo da Sede

m FICHA EEA"I.I'NJH*:AQ PERIOPERATORIA EI\I ! A !I .J:
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CrurgiSa
Assishemie;
Insfrumesnisdor
Arestecisia;
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APENDICE | — Checklist pré-cirirgico

IWERET
Lk msdidaili -
*rhl'llhllllb Ll i :'m'l's"rrf'::ﬁ
CHECK LIST PRE - CIRURGICO
Diata: { {
Procaedimento:
Etiqueta do Paciente Hora do encaminhamento ao CC:
S5V PA; FC:
FR: TC= Tt lnec. -
EM RELACAD AD PREPAROD DO PACIENTE SIM | NAD | NA
1. Esta com a Pulsera de |dentificagao
2. Enconira-se em Jejum
3. Realizado Tricobomia
4. Realizado Higiene Oral

n

Realizado Higiene Corporal

8. Retirados Adomos (alianga, brincos, piercing, lentes de contato)

7. Retirado Protese Dentara Mowsl

8. Acessn Venoso Pénvio

2. Requer Precaucoes de Contato (MR/CRIPR)

10. Reserva de sangue

11. Esta em uso de antbiotice, Gl

MANEJC DA SEDE -OPERA L8]

14. Pacente cirlrgico esta com sede; L) Sim L] Nao

Ecoala Vicual HUsnos Sede AGURD Ecoaln oo Fames Tags Pedlaaion
mmempl ||| je— | |@[O U]
@ .m. g rrw e Rrwie el =rdnehs I'|.|I| I SR

Prod. Segumanga do Marsie da Tede (PEMI| Prot. Eeguranoas do Mamelo da Eeda Fud Ry ]
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—_— (A W&ol | (Ap) | TAE [ =] [#0) (] A [Bpi fSmi______
(Aepi | [Rep) | (Rep) | (Repd | (Fep) [Aepy | (FAepd | (Fmp) | (Rep) (B
—_— (& A0l | (Apl | A P [#sp) ] Ap| & N
[Aepl | [Fep) | (Rep) | (Repd | (Fep [Aepy | (FAep) | (Fmp) | (Aep) (WS
—_— I&p iAnl | lAp | 1A [ =] I#p) 1=n) iAp| [Bpi [3mi____
[Aepi | [Fep) | (Rep) | (Repl | (Fep) [Aepy | (Fepd | (Fmp) | (Rep) Mo
Obsenacies:
MNome e n® Coren Unidade/Setor

Adapiade & Origiasd descmal vida pela Dhveds & Cenko Cinngion ¢ Ieie e cals
ADDAE
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APENDICE J - Procedimento Operacional Padrdo Modelo de Manejo da Sede Pré-
operatéria no adulto

ki MANE.ID D& SEOE NO PRE-OPERATORID DO PACIENTE
B b e, | FEFR TR GUEIMADO ADULTO
FOF Vereko Ravicic Prdxima Rewicho Paglra
DE.CTQ.001 M Derembro 2019 Deembro 20z 12
1 OBJETIVD

Garantir assistancia padronizada e o qualidade 30 paclente quelmado cirirgics adulto com sede, em
periodo pre-oparatono.

3 CONCEITD
A sede No paciente ciningico queimado em periodo pré-operabiro & prevalenis, Intensa e angustianie.
Is50 DCOMe devido @ UMa confuncia de fatores que afetam os pacientes queimados, tais como 3
angiedade, fislopainiogia da queimadura, usp de famacos como opioides e anticolinérgicos, e
principaimenie a restigSo hidrica devido 30 jejum no perindo pré-pparatoro.

O Manejp da Sede no periodo pré-operabono & composto por qualro pilares fundamentals: Identficagio
fa sede; Mensuragio da sede; Sequianga no mansjo da sede; Estatégias de alivio da sede.

3 RESPONSABILIDADE
Enfermedngs & Tecnicos de Enfemagem do Centro de Tratamemn de Cuslmasos.

4 MATERIAIS

+ Ficha perioperabdna; Escala Visual Analogica; Protocolo de Sequranga do Manajo da Sede [PSMS)
{aduRD);

« Pizoie de geio (Torma de sllicone, 30ua Tirada, piastico fiime, palito de picole, saco plastics Indhidual);

+ Pizole de gelo meniniade (Torma de slicone, solucSo meninlada, plastico Mime, palio de picolé, 5aco
plastcg ndhidual);

« Goma te mascar mentolada (Tridenb® menta);

» Freezer,

« Hidratante labial;

« Cotoneta,

5 DESCRICED DA TECHICA

5.1 Mentifcar a seds oo pacienis:

s Idenificar o sinals perféricos de sede no paclente (boca seca, labios ressacados, lingua & salva
grossa, Taita de sallva, gosto nuim na boca, vontade de beber agual;

» Perguniar 30 pacients 52 e 25ta com sa0e;

« Anotar naficha perioperatona, em local determinado, a respesta do paclents.,

5.2 Mensurar a seds do pacienis:

« Mensurar a Intensigade da sede utiizando a Escala Visual Analogica (Flgura 1), gue vana de zem 3
10, sendo z2m nennuma ssde 2 10 3 s2de mals Intensa ['.E}EEEI'IILI;
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Rk MANEJD DA SEDE NO PRE-DPERATORID DD PACIENTE

rpd e [l | Tra GUEIMADO ADULTO
ol WErs o Aavicio Prdxima Asvicio Pagima
DE.CTQ.001 1y Derembro2015 Derembno 202 el

Flgura 1- Escala Visual Analogica

DO DDD

» Apotar am ficha panoperaidna, em local detanminado, 3 resposta do pacients.

5.3 Avallar a Seguranga para o manejo da sede:
+ Utizar o Profocoko de Seguranca do Manedo da Sede (Anexo) para awvalar o adulto:
= Avallar Nivel de Consgencla
-Perguntar Qual o 52U nome? Onde vl esia?
-AQUardar 15 sequndos sem estimular o packente, coservando 52 ndo voita a dormir,;
-Ca50 0 paciente ndo coNSga responder a5 pemuiias ou woite 3 Gormir, e51ara reprovaso.
B AvElar Profecdo o2 Vias Adraas
-Presenga de tosse efetiva Poslclonar as m3os no abddmen & no forax do packents; Solcitar que
0 pacents fussa; Avallar a ullizagdo de miscuics abdomingls & iordcicos durants 3 tossE;
Chsarvar expuisao o2 Ao fuen & ar,

-Presenca de degiutico efetiva: Solicitar que o paciente degiuta; Verficar 52 ele conseque
oipedecer a0 comando; Dbsenar a elevagdo da larings durante 3 degiuiigdo.

-Cas0 0 paskents ndo aprssents tnsse alou degiuticdn efethva, &s1ara reprovado.
= Avallar Nausea e Wamito:

-Cuestionar o pacients sobre 3 presanca de nausas;

-Cuestionar o paciente & obsenar a presenga de vimio;

-Se 0 pacients aprasentar Nausea ouU wamito estara reprovado.

» Se 0 paciente for aprovado em fodas as etapas anterlores, O MEGMO podera receber uma estratégla
de alivio da sede. Mo entanto, 8 0 mesmo for reprovado, o profissional devera Intemomper 0 manaio
da sede, & aguardar 15 minuios para refazer fodas as stapas;

«» Anatar naficha peroperabana, em kcal determinada, sobre todas 35 etapas do PSMS.

5.4 Ofertar satratepa de alvio da ssde:
« Blevar 3 cabeceira do pacients;
» (Oferecer uma esiratigia de allvio 30 packents (plcolé de gelo / plcolé de gelo meninlado / goma de
Mascar mentoiadal
» O picoké de geko pode sar felto conforme a receita a saguir,
> Materials necessanos:
-Forma de sllicons;
-Agua flrada ou solugio mentolada;
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. MANEJO DA SEDE NO PRE-OPERATORIO DO PACIENTE
Gnbd & e PROTRETIN QUEIMADO ADULTO
POF Woreko Aavlcdo Praxima Revieha Pagira
DE.CT2.001 01 Derrmbroz015 Derembio 20 s
-Plastico fime;
-Paiito de picole (colher plastica de Mexer ca);
-Freazer.
= Modo ge fazer

-C:oiaear 3JuE fiTada ou solugdo mentoiada na toma de slleans;
-Ermvoiver 3 foma de slicone com plasico filme;
-Furar o plastco filme com o palio de pols, de forma que o palio fique estabillzado no plastic;
-Colocar a forma de slicone &m freansr;
-Cesenformar o plesle de gelo quando estiver congala;
-Colocar o plcolé de gelo em saquinho plastico adequado.
» Informar 3o pacienie que c3s50 0 gelo s& desprenda da haste, o mesmo deve ser retirado da boca e o
profissional mals présimo comunicade;
»  INFOITiar 30 pacientie que c350 3 §OMa de Mascar meninlada COmegar 3 58 Jecompar na boca, o
mMesm deverd refira-ia. Além disso, o pacienie ast3 profolkdo de engolr a goma de mascar,
» Passar hidraiante lablal nos lablos do padente, ullizando colonsts;
» Anotar naficha peroperatana, em local determinado, o aceite ou recusa da estrabégla de allvio pelo
pacients.

E PONTOS RELEVANTES

» Todos os pacentss que estiversm em |gjum pré-opersbdro até 2 horas antes da cinrgla, deverdo
receber o Manejo da Sede, caso apresentam esse descontono

« Todos 05 pacientes cinINgIcos &M periodd pré-operatort poderio receber o hidratanie labial, mesmo
que tenha sito reprovado no PSMS.

T REGISTROS
M0 52 aplca
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AMNEXD — Protocolo de Seguranga para o Manejo da Sede (PSMS)

Peobooody de Seperpecy pirs o Manejo da Sede no Pds-Dperatdris Ineedi aio Procedmerdns Dpers boeals
|PEBAS)
Frecedimenioa a serem realicadon pars raolior easdsilen do
Em prasanga o seda, realear aeallag e clinkea gl rado o6 Bers abalen: Lt ]

1, Oilserys e 0 packente sstl soprdsin,
2. Cwmb v ke arha.
| FLorackeate, aberia; Comeersa, wertalica sede, bem respasias coerennes e el 3. Perguniar:
arientadn. - Cuial & sPu nodTeE?
| Fsonodenin: &oorda apds comando verbal, far oamisho szl E resposia -~ it
¥ - - ! A, Agardar 15 segind o w=mestimiulky o paceEnte,
#erhal ecnmpresnabel, witanda & demr s o fmino de sfimun I T T P Ir.

1. Posickonar s m&as no abfome ¢ toras do paciente
2. SobzEargque o packangs Eumea.

| }Aprevenia e ao comande werbal; nygin e ulilz oo mdeukos fordcess o 3, drmakar unditas S o fircubss abdomina & 10rd s
bk rinais, com il s3o e ako A o o duranks 3
| b H 50 apreenia huse a0 conands verb, 4. Dbsmrvar asspuhdic de slto fun de ar.

{ | Apresenta depgluticbowshuntiris ouso comandn werhal 1. Scicitarqus o pacents

dogiula
3. Werifioar e ele corraguss obosives 30 0o i,

e 3, Oiteerar 3 elevagSo da ringe dutanie 3 deghsigho,

{ | Ml apresents quebas de ndusas

1. Cwesthonar o packente sobe 5 prewns de ndoses,

| bAprmemis gurisas de rusnas.

i | Mo apresenna alieios. 1. Duesticnar s pacienbs ¢ obssrvar a pressnga do vimibis

| bigreonita viemitos.

Moo aas | 1 Eee srabeoeina do pacleate,
Lk DT L Adminsiraro melods i alivioda sk
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APENDICE K - Procedimento Operacional Padrdo Modelo de Manejo da Sede Pré-
operatoria na crianga

Whsrihd i MANEJO D& SEDE HO PACIENTE PRE-OPERATORID
sl e Lo e PEMMATRICOD
PO Were 3o Aavicdo Froxima Fevicko Pagina
DECTRE D02 o1 Dezemibred 2015 DeEzembriziz 14
1 OBJETIVD

Garantr assisiéncla padronizada e oo qualkdate 30 pacienie qUEIMato ciringico pedidtico malkor e 3
[irés) anos com sade, &M perldo pré-operatino.

2 CONCEITO

A sade no pacients cinirgico queimado em peniodo pré-cperabino & prevalents, Inbensa 2 angusilante.
Iz50 oooime devido @ uma conflugncla de Tatores que= a'efam og FIH'EH‘IEEE- I:|IJE'|I'I13I:|:I-E. tals como 3
ansledade, fisiopatologla da quelmadura, w50 de faMmacos como oploides e anticolnérgicos, e
peincipalmenie a restripo hidrica devido 30 jejum no periodn pré-operatono.

O Mangjo da Sede no periodp pré-operatono & compesto por quatro pllares fundamentals: IdentiNcapo
ga sade; Mensragdo da sede; Sequianga no mansjo da sede; Estrabéglas de allvio da sede.

3 RESPOMNSABILIDADE
Enfermainos e Tecnicos de Enfermagem do Centro e Tratamenis de Cusimados.

4 MATERIAIS

« Ficha perioperatona; Escala Visual Anaiogica; Profocoln de Sequranga do Manejp da Sede Pedlatrico
(PEMSH;

+ Pigoié de gelo (forma de sllicone. 3qua fitrada, plastico Mime, palio de ploolé, saco pastico Individual);

« Picoié de gelo mentolado (forma de siicone, solugSo mentolada, plastico fime, paliio de picole, saco
plastico indhidual);

+ G0ma de mascar mentolada (Trident® menta);

s [Freszar,

« Hidratanie lablal;

« Cotonate.

5 DESCRIGAD D& TECHICA

5.1 ldentificar a ssds oo paclents:

» |jenificar os sinals perfericos da sade (DOCA 52ca, IAbios res5ecanos, [INgua @ sallva grossa,
garganta s2c4a, gosio nulm na boca e vontade de beber agua);

» Perguntar 30 pacienie 0u 30 seU culdador, 52 2le 2513 Ccom Sede

+ Anotar na ficha perioperatona, em local defesminado a resposta do paclente.

5.2 Mansurar a seds do paclants:
v Mensurar 3 Intensidade @3 s2de utlizando 3 Escala de Faces, gue vara de 0 (zen) a 4 pontos, &
cada ponio ¢ representado por uma expressao faslal do cebolnha, conforme Figura 1;
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Flgura 1- Escala da Facas

CH|ED|CD|CS

Sain smdle Sade lmve  Socde modarada Sedeforts Sede meeporianl
» Anotar em ficha peropseraténa, em local determinado a resposia do paclents.

5.3 Awvallar a Seguranga para ¢ mansjo da sade:

» ilizar o Profocolo de Sequeanga para o Manejo da Seds Pedlainco (Anexo) para avallar a cranga:
= Avallar Mivel de Consciénda:

- OEEnar 52 a crlanca esla alena, o2 olhas ab=rios;

- Perguniar 3 crianga: “OuaEl o 58U noma T Qudl 3 sua ldade ™

- Aguardar 60 segundos sem estimular a crianga, obsenando se nao volta a dormir;

- Perguniar ao responsavel "Vooe acha gue ele (a) esta bem acordado™;

- Cas0 3 crianga nda conska responder 35 pErguetas ou voite 3 doamin, estara rearovada.

Movimenizgio:

- Zolletar 3 crianga que movimente os membnos superonss e Inferores;

- (DOEErvar 52 ela & capar de mantar 3 canega e 3 alnhada 3o froncs;

- CasD 3 crianga nda conskga Sngir esses parametnos, esiara reprovada.

Frotecdo de Vias Afreas:

- Presenca de toese @ degluiigdo eficaz: colocar 35 maos no birax e abddmen da crianga;

- Solicitar A crianga que ssa forte;

- Solloar & crianga que engula;

- Z2 3 crianca ndo consaguir atinglr esses pardmetros, esiard reprovada.

Padrio Respirabdrio:

- (Joserear & anotar a frequénela respiratona da crianca, obsenando os estabelecidos no PSMSE;

- Wertlicar se N3 esfongo respiratona;

- Z2 3 crianca ndo consaguir atinglr esses pardmetros, esiard reprovada.

Mausea e Vamiio:

- Perguniar 2 verificar se 3 clanga estd en|oada, com vontade de vomitar,

- (DOSErGar 52 ha presencs o vamio:

e

e

W

W

- 32 3 crlanca apresentar nausea ou womio, astara reprovada.

» Sg acranga for aprovada em tndas as etapas anteriones, 3 Mesma podera receder estratégla de
allvio da sede. No entanto, 58 3 mesma for reprovada, o profissional devara Intemompsr o manejo da
s2de, & aguardar 15 minutos para refazer todas as etapas;

» Anatar na ficha peroperatania, em local deleminado, sobre todas as etapas do PEMSR;
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5.4 Ofertar sstratégla de alivio da sads:

Elevar a cabeceira da crianga, ou colcaHa s2ntada no lefio ou colo do responsavel;
Oferscer uma esiabégla de alivio 43 sede conforme a escodha do culdador da crianca (plcoke ou
goma de mascar mentolada);
O picole de gelo pode ser felto conforme 3 receita a sequir
= Malerlals necessanos:
-Foma e slicone;
-Agua Tiirada ou solugad meniodads;
-Plastico filme;
-Palio oe picoke [colher plastica de mexer care);
-Freezer.
= Modo de famer:
-Colocar agua filirada ou solugdo mentolada na forma de slicone;
-Ervodver a Toma de slicons com Hasico fime;
-Furar o plastico fime com o pailto de plcok, de forma que o palito fique establizado no plastico;
-Colocar a forma e sllicone em freezer,
-Desanformar o plcokd de gelo quando estiver congelado;
-Colocar o plcoke de gelo em saguinho plastico adeguado.
Informiar a crianga @ s2u respansavel, Que c3s0 0 gelo se desprenda da haste, o mesmo deve retiar
da boca e avisar o profisslonal mais proxima;
Informiar 30 pacienie gue CIE0 3 QOMA de Mascar meninlata COMEegar 3 se §ecompor na boca, o
MeEMo BSVETa retird-a. Alem Mssd, O packene esta proibidd de engallr 3 goma de mascar,
Passar hidratante lablal nos [Abos do paclente, utllzando coonste;
Anotar na Ncha perioperatona, em local determinana, o acalte ou recusa da estrategla de alvio pela

orianca.

PONTOS RELEVANTES

Todos 05 pacientss que eEUVErSM em |ejum pré-operatorio, ate 2 noras antes da crurgla, deverdo
receder o Mane|o da Sede, Cas0 3DrEE2N1Em 2552 desconfort;

Todos 05 pacientes cningicos em periodo pré-operatono poder3o receber o hidratante lablal, mesmo
que tenha sido reprovado no PSMSP;

Criangas abalo g2 3 anos, para receber 0 mansjo da sede, devera ser aprovada pelo anestesista e
enfermelo responsavel pelo CTGQ.

T REGISTROS
W&o g2 apllca
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ANEX O - Profocole de Saguranga para o Manejo da Sede Pedliatrica
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APENDICE L - Protocolo Operacional Padrdo Adulto Ludico

PERGUNTE SE ELE ESTA

COM SEDE.
oO——0

AVALIE SE ELE ESTA BEM
ACORDADO E ORIENTADA.

Oo——O

POSICIONE SUAS MAOS
SOBRE O TORAX E
ABDOMEN. PEGA PARA

TOSSIR FORTE. 0 o

POSICIONE SUA MAO
SOBRE A TRAQUEIA. PECA
QUE ENGULA SALIVA.

PERGUNTE AQ PACIENTE
SE ESTA NAUSEADO.

O——0

ELEVE A CABECEIRA E
OFERTE UM PICOLE DE

GELO AO PACIENTE.
O0——O

OFERTE O HIDRATANTE O———0
LABIAL AO PAGCIENTE.
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APENDICE M - Logo do Projeto PASS (Paciente Sem Sede)

Paciente Sem Sede

GR/ Grupo de Estudo
e Pesquisa da Sede




APENDICE N - Cartazes desenvolvidas para os profissionais

Vocé esta convidado a participar
do Conselho de Pesquisa

Pratico para almplantagao do

Modelo de Manejo da Sede no

Pré-operatorio, no Centro de
Tratamento de Queimados.

Ja perguntou ao seu ATENCAO!

paciente se ele esta

com sede?

FACA O MANEJO
DA SEDE!

1’0,85‘ '
o que

S

vocé disse, o que vocé

~ fez. Mas nunca

3 squecerdo como Vocé
- asfezsentirr. =
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APENDICE O - Artes desenvolvidas para 0os pacientes

Vocé pode
- beber agua
FAJDJD até 2 horas
Paciente S&n: Se:e Clntes da

VOCE ESTA
COM SEDE??

NOS TRATAMOS SUA
SEDE!

Avise um profissional
gue vocé esta com

frnJoJ

Paciente Sem Sede
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ANEXOS
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ANEXO A - Escala Verbal Numérica (EVN)
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ANEXO B — ESCALA DE FACES (EF)

Sem sede Sede leve Sede moderada Sede forte Sede insuportavel
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ANEXO C - PROTOCOLO DE SEGURANCA PARA O MANEJO DA SEDE (PSMS)

Protocolo de Seguranca para o Manejo da Sede no Pés-Operatdrio Imediato Procedimentos Operacionais
(PSMS)
Procedimentos a serem realizados para avaliar cada item do
Em presenga de sede, realizar avaliag3o clinica seguindo os itens abaixo: PSMS

( ) Sonolento: Acorda apds comando verbal, faz contato visual e resposta
verbal compreensivel, voltando a dormir apds o término do estimulo.

( ) Ndo apresenta tosse ao comando verbal.

( ) Ndo apresenta deglutigdo ao comando verbal.

( ) Apresenta queixas de nauseas.

( ) Apresenta vémitos.
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ANEXO D - PROTOCOLO DE SEGURANCA PARA O MANEJO DA SEDE

PEDIATRICA (PSMSP)

Protocolo de Seguranga para o Manejo da Sede da Pediatrica (PSMSP)
Em presenca de sede, fazer avalizgdo dlinica das criangas com idade entre trés e doze anos seguindo os itens
abaixo:
A crianga deve ser zprovada em todes os itens estabelecidos. Os itens em laranja denctam reprovacio.

Estd orientada:; responde seu nome e idade; reconhece o responsavel; apresenta respostas e !
palavras compreensiveis. [ )
Esté alerta: faz contato visual com o cuidador; mantém olhos abertos sem voltar a dormir. | )

Apresenta movimentag3o espontanea e intencional de membros ou apos comando verbal. [ )
Mantém a cabega firme e alinhada ao tronco. [ )

Apresenta tosse eficaz espontdnea ou ao comando verbal: inspira e utiliza os musculos toracicos
& abdominais, com expuls3o de alto fluxo dear. [ )

Apresenta degluticdo com elevacdo da laringe. [ )
Nao apresenta extravasamento anormal de saliva pela boca. [ )

Mantém frequéncia respiratdria de:

Até 40mrm para criangas com idade entre 3e 5 anos. [ )
Até 30mrm para criangas com idade entre 6 e B anos. [ )
Até 20mrm para criangas com idade acima de 8 anos. [ )

NEo apresenta esforgo respiratério: ndo ha contragdo de musculatura acessoria, retragao
intercostal, subcostal e de fircula, batimento de asa de nariz. [ )

O

MAUSEA E VOMITO
NEo tem queixa nem presenca de ndusea. [ )

N&ao tem queixa nem presenca de vBmito. [ )

Procedimentos Operacionais
Procedimentos a serem realizados para avaliar cada item do PSMSP

1
2.

Solicitar a crianga gue movimente os membros superiores e inferiores.
Observar se ela & capaz de manter a cabeca firme e alinhada ao tronco.

I

Observar & anotar a frequéncia respiratoria da crianga.
Verificar se ha esforgo respiratério.

i 1. Perguntar e verificar se a crianga esta enjoada, com vontade de vomitar.
f 2. Observar se ha prasenga de wimito.
ADM!NIS'I'RAR 1. Elevar a cabeceira da cama da crianga, ou coloca-la
MEI'UDO sentada no leito ou cole do responsavel.
DE ALIVIO DA SEDE 2. Administrar o método de alivio da sede.




ANEXO E — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

o coon iaen UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
Fuce o | el
a ) - LOMNDRIMA, - UEL w

e

FPARECER CONSUBSTANCIADD DD CEP
DADCE OO PROJETO DE FESGUIZA
Thuo da Peoquica: RELANTAGAD DO MODELD DE MANELD DA BEDE FERIOFERATORIA: ashuds de

Interienclo nomesdo pein Knowiedge Transiabon
Pecguicador: Ligla Fahl Fonzeca
Arsa Temitioa:
Vercho: 3
CAAE: 136328519.1.0000.5231
I'rl‘|:|tl.|lg|-l|:|- Proponanis: UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LOMDRINA
PFabtroolnador Primslpal: Financamenby Priprio

DADCE DD FARECER
Hamaro do Parsser: 3413637

Aprecentaglo do Projeto:;
Traia-se de um esudo guase-sxperimental do tipo pré-fesie pas-besbe, nori=ado pelo manco conoefbesl
Erowledpe Transkation (KT), akkm da LHIIH-;!-:- do msdelo Integrated Promobng Action on Re==arch
Impeementation in Heals 3erdoes (HPARIHS) & da esraitgls EvidenceBased Fracioe for improving GuslEy
{EFEZ). O projein ranscomerd em duas grandes fases: preparacio e implantacio. A mplaniaglo oommen
fris stapas colets de dados pri-impiantcla, iImplaniscio do Modsio de Mansjo da Sede Feroperaitna e,
coleta de dados pﬂHmp-IunIn-;!n. D =shudo apresenta dessa forma, cardier Inberventivo, prospectivo e
longiudinal, com abondaps guaniabiva & analltica. A pesquisa quase- expsrimenal assemelha-se a0
eypermenios por @mbdm envolver & manipulapdo de umia varavel iIndependente. Mo entanto, os guase
experimenios ndo possuem as caoraderisicas de mndomiacho, de grupo controle, ou ambas, Hpicas dos
syparimentos verdadsiros. Meshe caso, o Orioo Bpo de numparuﬁn g pooe ser felby & wm eshuds de
comparagio pré-tesie & pos-teste. O "Knowledge Translabon™ (KT) tem sido amplaments ublzado
enfafmndo modeins de articulaclo & intercAmbio enire & producio de eviddncias dentifices = as praboes
mssktencials. Serko Induldos oo profissionals da sadde que 3Huam nas unkdsdes de Centro Clnirgloo, &
unidades de imemacio adulo & pedidrics. Berdo excluidos o3 profissionals de salde que estvarem em
fdrias ou licencas no periodo de coleta de dados da pesquisa. A hipdiese & que 3 Implanlai;-l-:- de um
Micdein de Mans|o da Sede Per-operattna, baseados &m evidéncias clinkcas & norteado palo marco
cono=Eual Konowisdge

Erderwps: LAELED - Daim 14

Balrre: Campos Unssrdie CEP: pEsram
ur: M Hunicipioe LONDINS
Talmfona  [LIpTTT|-LaEs E-mail: o XS usibe

&g U1 idn B
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Trarsiation serd efetiva ra prabics clinka. Espera-s= om © deservolvimenio: desle projeto sshabelecsr um
modsio d= Implantacio do manejo da sede passivel de ser reproduzido na reslldade hospEaiar basielr.

Dbjedivo da Pecgulca:

CHgeivn Prirdno:

mpdankar = avallar & = eteidsde da I-'pmn-;!nd-u-hh:ldndehhrelnda Bede Fert-operabiris, mo perodo
P = pds-operaitnag imedisto, norteado o manco conozbes Knowledge Transiabion.

Obgeivg Bacundanio:

* Desenvwohier & descrever as fases de pr-:paral;!n = Implanlai;-h do Modelo de Manesjo da Sede
Fercperabdria, no periodo pré & pis-operatirio Imediale &m suas respectivas unidades.

* kdemtHcar bamreirass 2 faciiadores percebidos peios profssionals de salde para iImplantar o Modelo de
Miamejo da Sede Perf-operatdria, no periodo pre & pde-operatdno imedislo em suas respechvas unidades.
* Comparar as tacas de identScacho, mersuragiio, avalacho da sepuranca & oferta de estratéplas de alvio
da sede anies & apts Implantaglo do Modelo de Mansio da Seds Per-operatona, no periode pré e pis
ope=rabdrio |medlabo.

= Aallar & efetividade da Implantagio do Modeio de Manejo da Sede Peri-operabdria, no pericdo pré e pés
cperatirio Imedisin.

= Avallar 3 perspeciva da egquips de syhoe & pacClenbes guanto A mmnﬂ-:-mmanneummam
Fer-operaidia.

= Avallar o cusio da mplantagio do Modeio de Manejo da Sede Per-operatria.

Awalingdn doc FICont & Banafiolos:

Begundo as pesquisydoras o fsoos = dos paricipantes da pesquisa se sentirem sobrecyTegados com a
aperais de revnlles. Caso Isso oooma, a5 mesras serio espagadas. O benefido seda a implantaplo de um
Eiodsio de Marsjo da Bede Peri-operabinia gue Ird bemeficiar os padentes dnirgicos, além d= padronizar o

culdado presiado pelas profissionals pet-opsraitnos.

Comantarios & Concldaraples cobre 2 Peacgulea:
O eshado & relevanis.

Erdarege:  LABLESDE - Sam 14

Esirre: Campas Unwsmdiees CEPF: BEma0m
o PR Munciphe  LONDITWA
Tellona: (L0 ]SS5 E-mall:  ces 2] b

lgionds I b £
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Conclderaghes cobre oc Termos de aprecentagdo obrigataria:

A pesquissdomn apresaniou folha de rosio adeguada assinads pela Coomenador do Propama de Fds
graduagio em Erfermagem do CCSAUEL. O cronograma estd adeguado & ompamenio detalado sendo o
pafrooinador principal o CNPGQ. O TCLE fol apresentado em forma de conyvibe & sk adeguado. O mobein de
entrevista fol apresentado como anexo do Frojeie detalhado. Apresentou auiorizaclo da Instfuiglo oo
participante. A pesguissdora informa o uso de Tories m=oundirias & apresenicu o termo de siglio e
confidenclaldade devidaments assinado. Os Ascos foram descritos mas. informaglies bdsicas & no TGLE.

Fezanmandaglsec:

LTS

Conolucbec ou Pendinclac o Lista de Inadequagdec:

Mo B peraddncias ou Insdequaces.

Conclderaghet Finalc a orttéric do CEF:

Frezradoda) Pesquisadona),

Este & seu parecer final de aprovaglo, vinculado a0 Comi® de Efica em Fesguisas Emvoivendo Senes
Humanos da Universidade Estdusl de Londing, £ sua responsablidade apresents-Lo sos drglos =iou
Instituiples. perinerbes.

FRessaltamos, para inicic da pesguisa, as seguintes afribuicles do pesquisador, conforme Resoluclo CH2
4EE012 & SA0ADNE:

A resporsablidade oo peEsquisador £ nosegdvel & imdeclindve] = compresmde oS FEpecios £hons & legals,
cabendo-he

= COMAUTr O processo de Consentimenio & de Assentimenio Uvne e Esclarecido;

- apreseniar dados solcddos pelo sisiema CEFMGCNEFR a qualguer momenio;

- desanyvolver o projeto conforme delineada, ustficando, guando coomdas, & sua mudania ou imemapglo;

- elaborar & apresentar os relatdrics parcials = Anal;

- manter of dados da pesgulsa em argulvo, fisioos ou digiial, sob sus guarda e responsablidads, por um
periodo minimo de S jdrco) anos apss 0 birming da pesquisa;

- epcaminhar os resultados da pesquisa para publicapho, com os devidos médios aos pesquisadores &
peessoal BChico Inbegrant: do projetn;

- jusificzr fundamentadarmenie, peranie o sislema CEFFCOMER, Imemupglio do projefo ou a ndo

Erclaregm: LAELESC - Sam 14

Balma: Campas Unwemidhro CEP: B[00
U M Hunicipio:  LOKDRING
Talsfora Q10T )-BaEE [ THEE e L ST

g 21 i
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pablicacio dos resuksdos.

Coordenagho CEPAUEL.

2

Ects pareer fol slaborado bacesdo oo documaning abaluo relaslonasos:

Tipo Documenio Arquivo Fosiagem Autor Skuagio
Informagies Baskcas| PE_INFORMAGDES_BASICAS_DO_F | 15082019 Ar=iio
g Projein ROIETD 133 D04, pdl 15285013
oS bR g o2 s imeaeTho choeT 1507015 | Ligia Fahl Fonseca Ao
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