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GARCIA, Aline Korki Arrabal. Implantação do Modelo de Manejo da Sede na 
unidade de queimados: estudo de intervenção norteado pelo Knowledge 
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RESUMO 
 
 
Introdução: O Modelo de Manejo da Sede perioperatória possibilita o tratamento 
desse desconforto em diferentes cenários cirúrgicos, incluindo o do paciente 
queimado. Incorporar esse cuidado de forma intencional, como um protocolo clínico, 
ainda é um desafio, pois a simples disseminação da evidência não faz com que ela 
seja aplicada. Dessa forma, o uso de intervenções baseado no Knowledge Translation 
norteia e instrumentaliza a incorporação da evidência científica na prática clínica. 
Objetivo: Avaliar o uso de um arcabouço teórico baseado no Knowledge Translation 
(KT), guiado pelo modelo conceitual Integrated Promoting Action on Research 
Implementation in Health Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela intervenção 
Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ) em relação à adoção, 
cobertura, viabilidade, aceitabilidade e fidelidade do Modelo de Manejo da Sede pré- 
operatória em uma unidade de queimados. Método: Quase-experimental de tempo 
série do tipo pré e pós-teste, sem grupo controle, norteado pelo referencial teórico KT, 
com uso do i-PARIHS como guia para implantação e operacionalizada pela 
intervenção EPIQ. Amostra foi constituída de 59 pacientes adultos e pediátricos 
hospitalizados na fase pré-implantação e 40 na pós-implantação, além de 36 
profissionais de enfermagem. A coleta de dados ocorreu de agosto de 2019 a março 
de 2020 em uma unidade de queimados de um hospital universitário no sul do Brasil. 
As variáveis de resultado de implantação foram: adoção, fidelidade, cobertura, 
aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória em uma 
unidade de queimados. A implantação ocorreu em duas etapas preconizadas pela 
EPIQ: Preparação e Implantação e mudança, com sequência de passos pré- 
estabelecidos. Em cada parte do processo foram considerados os quatro elementos 
do KT (síntese de evidências, disseminação, troca, aplicação eticamente sólida do 
conhecimento) e os fatores que influenciam a implementação segundo o i-PARIHS 
(facilitação, inovação, destinatário e contexto). Para sua efetivação, quatro ciclos da 
ferramenta PDSA foram realizados. Considerando as barreiras e facilitadores 
identificados, utilizaram-se múltiplas estratégias combinadas de Knowledge 
Translation: cartazes, capacitações teóricas e práticas, individuais ou em grupo, 
vídeos, dinâmicas, músicas, desenvolvimento de logo para visibilidade da 
implantação, auditoria e feedback, protocolos clínicos didáticos e ilustrados, entre 
outros. Resultados: Houve adoção da evidência pela equipe com variação de 0,0% 
de manejo da sede no momento pré-implantação, para 72,5% no pós-implantação, 
cobertura da capacitação da aplicação do modelo de manejo de 87,5% das 
enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem. A evidência apresentou 
aceitabilidade e viabilidade pelos profissionais, e os ciclos de PDSA alcançaram as 
metas em três dos quatro pilares do Modelo, evidenciando fidelidade. Conclusão: O 
arcabouço teórico sistematizou o caminho a ser percorrido, se mostrando adequado 
e inovador para a implantação do Modelo de Manejo da Sede pré-operatório na 
unidade de queimados. Espera-se que os resultados apresentados e discutidos 



 

 

possam auxiliar futuras implantações do Modelo de Manejo da Sede em cenários 
distintos, com o intuito de embasar as práticas em evidências robustas 
 
Palavras-chave: prática clínica baseada em evidências; sede; unidades de 

queimados;  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 of the 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 results presented 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 paciente cirúrgico está exposto a uma confluência de fatores que 

podem desencadear sede intensa e estressante no período perioperatório. Destaca-

se no pré-operatório o jejum absoluto por períodos excessivamente prolongados, a 

ansiedade e o medo devido à falta de conhecimento sobre o ato anestésico-cirúrgico, 

desencadeando reações hormonais com consequente diminuição da produção salivar 

e ressecamento da cavidade oral (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; PRADO, 

2009; MEDEIROS; PENICHE, 2006).  

A sede é um sintoma plurifacetado presente na prática clínica, mas 

frequentemente subvalorizada, desapercebida pela equipe de saúde, embora sempre 

conste nos relatos dos indivíduos 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 experiência individual e subjetiva, exatamente 

por ser influenciada por múltiplos fatores (CONCHON et al., 2015; NASCIMENTO et 

al., 2021). 

Pode ser definida pela ânsia em beber água e com frequência 

apresenta sinais e sintomas específicos como boca, lábios e garganta seca, língua e 

saliva grossa, falta de saliva, dificuldade de deglutição, gosto ruim na boca e vontade 

de beber água (MARTINS et al., 2017; GEBREMEDHN; NAGARATNAM, 2014; 

LANDSTRÖM; REHN, FRISMAN, 2009). 

Esses sinais e sintomas vêm ao encontro dos achados de um estudo 

de análise de conceito sobre a sede perioperatória. O estudo traz boca seca, amarga 

e áspera, constante deglutição de saliva, lábios ressecados e esbranquiçados, língua 

e saliva grossa, halitose, cavidade oral friável, comportamento de busca de água, 

gosto ruim na boca, queimação na garganta e vontade de beber água como 

características definidoras (NASCIMENTO et al., 2021).  

Culturalmente, o cuidado pré-operatório incluía a permanência do 

paciente em jejum absoluto por períodos de oito a 12 horas, como forma de prevenir 

o aumento do volume do conteúdo gástrico e consequente, risco de broncoaspiração. 

Essa prática era adotada quando as técnicas anestésicas ainda eram rudimentares. 

No entanto, vê-se atualmente que a premissa de jejum prolongado é infundada, 

podendo causar malefícios ao paciente (AGUILAR-NASCIMENTO; PERRONE; 

PRADO, 2009). 

Considera-se que o volume da produção do suco gástrico 

normalmente é de 0,6 ml.kg-1.h-1, mas pode chegar até a 500 ml.kg-1.h-1 com o jejum 
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e a fome. Observa-se a diminuição do pH gástrico com o jejum prolongado no pré-

operatório. Além disso, a ansiedade estimula a produção do ácido clorídrico, o que 

explica o aumento do volume e acidez gástrica após o jejum delongado (MORO, 

2004).  

No entanto, se o paciente receber líquidos duas a três horas antes da 

cirurgia, ocorrerá a diluição das secreções ácidas e diminuição da produção gástrica, 

alcalinizando o pH, reduzindo os níveis de ansiedade e fome. Verificou-se também 

que a redução do volume gástrico nesses pacientes ocorre devido a estimulação da 

motilidade gastrointestinal, causada pela entrada de líquido frio ou pela distensão 

física do estômago (MORO, 2004).  

O jejum pré-operatório 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 associações elaboraram guidelines, como o Perioperative fasting in adults and 

children: guidelines from de European Society of Anaesthesiology, criado pela ESA, 

que auxilia o manejo do jejum pré-operatório e as principais recomendações para se 

evitar complicações nesse período. Este guia prático recomenda a ingestão de 

líquidos claros (água, chá, café e sucos sem polpa, todos sem álcool e com pouco 

açúcar), para todas as idades, em pacientes saudáveis e que não tenham maior risco 

de aspiração, duas horas ou mais antes da operação (SMITH et al., 2011; ASA, 2017). 

Apesar destas evidências científicas robustas, a adesão a estes 

protocolos pelas instituições de saúde é diminuta (FRANCISCO; BATISTA; PENA, 

2015; GUNAWARDHANA, 2012; ASA, 2017), aumentando de forma exponencial os 

desconfortos sentidos pelos pacientes cirúrgicos (SILVA; ARONI; FONSECA, 2016; 

CAMPANA et al., 2015).  

Estudo identificou que no pré-operatório, o paciente em jejum 

desenvolve mecanismos para lidar com a sede, como ingerir mais água do que o 

necessário para deglutir comprimidos, bochechos com água, e até mesmo burlar a 

vigilância ingerindo líquido às escondidas (SILVA; FONSECA; ARONI, 2016).  

A conduta da equipe por sua vez, é reforçar insistentemente a 

impossibilidade de ingestão de qualquer quantidade de líquidos, não havendo adesão 

de protocolos para reduzir a sede neste período (GARCIA et al., 2017a; PAVANI; 

FONSECA; CONCHON, 2016). Dessa forma, o jejum prolongado e a própria sede no 
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paciente cirúrgico, se configuram como um mecanismo de elevação do estresse já 

instalado (CONCHON et al., 2015). 

No paciente cirúrgico geral em POI, a sede tem sido relatada como 

um sintoma de alta frequência, intensidade, complexidade e está diretamente ligado 

ao estado de desconforto do paciente em sua experiência cirúrgica (PIEROTTI et al., 

2018; NASCIMENTO et al., 2019; NASCIMENTO et al., 2021). É motivadora de 

sofrimento, estresse, sentimentos de morte (GOIS et al., 2012; SILVA; ARONI, 

FONSECA, 2016), acometendo pacientes de todas as faixas etárias (CONCHON et 

al., 2015; CAMPANA et al., 2015; CONCHON; FONSECA; GALVÃO, 2021), 

submetidos aos mais diversos procedimentos anestésico cirúrgicos (CONCHON; 

FONSECA, 2018; DESSOTTE et al., 2016; PIEROTTI et al., 2018). 

No paciente cirúrgico queimado, todos esses fatores se agravam. Isso 

ocorre, porque além dos fatores descritos acima, aos quais um paciente cirúrgico 

comum é submetido, o trauma térmico ativa a liberação de histamina, provocando 

aumento da permeabilidade capilar, que por sua vez, permite a passagem do filtrado 

plasmático para o interstício dos tecidos afetados. Isso provoca importante edema e 

consequentemente, severa hipovolemia (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Outro ponto a ser considerado, é que o gerenciamento de lesões por 

queimadura pode incluir múltiplas intervenções, cada uma das quais requerendo um 

período de jejum pré-anestésico. Ainda que haja escassez de investigação sobre o 

impacto do jejum no bem-estar em pacientes com queimaduras, há evidências de que 

esses pacientes fiquem por longos períodos em jejum (CORK et al., 2019; TOGO; 

LOPES, 2020). Isso tende a minar as estratégias para fornecer alimentação correta 

ao paciente queimado durante esse período (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 cirúrgico experimenta durante 

o período de jejum estão a fome, mal-estar, ansiedade, náuseas e principalmente a 

sede (CORK et al., 2019; PIEROTTI et al., 2018). 

Embora a sede seja um desconforto de alta relevância identificado na 

prática clínica dessa população, não se encontram pesquisas científicas sobre essa 

temática no paciente queimado, evidenciando a lacuna na literatura (TOGO; LOPES, 

2020). 
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A sede pode ser classificada em homeostática e não homeostática, 

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

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

e extracelulares. De forma concomitante, a regulação da sede não homeostática é 

integrada por fatores orofaríngeos, ambientais, sociais, culturais, características do 

líquido e preferências do indivíduo (ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019). 

A motivação para buscar e consumir água surge da integração e 

transferência desses sinais para locais específicos do cérebro, e sua conversão a 

decisões e ações por meio de mecanismos que ainda não são totalmente 

compreendidos (ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019).  

Uma vez que as alterações osmóticas são detectadas por núcleos 

específicos na lâmina terminal, a sensação premente de busca por água será 

deflagrada, visando alcançar o equilíbrio hidroeletrolítico e à saciedade 

(ARMSTRONG; KAVOURAS, 2019). 

Fisiologicamente existem dois tipos de saciedade da sede: pré e pós-

absortiva. A saciedade pós-absortiva ocorre após a completa absorção dos líquidos 

ingeridos, até que ocorra o equilíbrio hidroeletrolítico E apresenta redução da sede 

dentro de 12,5 a 25 minutos após o início da ingestão hídrica, sendo necessário 

grande volume para alcançar esse efeito (ECCLES et al., 2013; VERBALIS, 2003; 

LEIPER, 2005).  

Já a saciedade pré-absortiva é relacionada aos mecanismos 

antecipatórios, tais como a ativação dos receptores térmicos e osmolares 

orofaríngeos, assim como estímulos de presença de líquido na cavidade oral e a 

deglutição. A diminuição da sede se dá dentro de 2,5 a 5 minutos após o início do 

consumo de líquidos. Estes mecanismos antecipatórios inibem a liberação do 

hormônio arginina-vasopressina (AVP) que é um dos principais envolvidos no 

equilíbrio hidroeletrolítico (VERBALIS, 2003; SAKER et al., 2014; LEIPER, 2005; 

ECCLES, 2013; ZIMMERMAM et al., 2016; NAKAYA et a., 2021). 

Estratégias que atuem em mecanismos antecipatórios e na saciedade 

pré-absortiva se apresentam como solução alternativa para o paciente com restrição 

hídrica, devido ao jejum pré-anestésico (NAKAYA et al., 2021). Dessa forma, pequeno 

volume de líquido é suficiente para que o indivíduo atinja a saciedade pré-absortiva, 

aliviando seu desconforto, sem a necessidade de correção plasmática da 

osmolaridade (NAKAYA et al., 2021). 
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Um dos mecanismos antecipatórios se dá por meio da ativação dos 

termorreceptores orofaríngeos denominados Transient Receptor Potential Melastatin 

8 (TRPM8). Estes são ativados por substâncias mentoladas e temperatura fria que 

acionam vias neurais aferentes projetadas até o córtex somatossensorial, orbitofrontal 

e sistema límbico, gerando sensações de aliestesia e saciedade (ECCLES et al., 

2013; MCKEMY; NEUHAUSSER; JULIUS, 2002; SAKER et al., 2014; ZIMMERMAN 

et al., 2016; ZIMMERMAN; LEIB; KNIGHT, 2017).  

Estas evidências explicam a efetividade e aceitabilidade de 

estratégias frias e mentoladas no alívio da sede (ARONI 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 última década a sede perioperatória tem 

sido objeto de inquietação de enfermeiros pesquisadores. A partir da necessidade 

encontrada na prática perioperatória de aliviar a sede de pacientes cirúrgicos 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 

observação e experiência clínica com pacientes cirúrgicos que experienciam sede, o 

GPS desenvolveu o Modelo de Manejo da Sede (MMS) Perioperatória, que visa trazer 

evidências científicas de forma sistemática e prática. O modelo pode ser aplicado 

tanto no período pré quanto no POI. É integrado por quatro pilares, sendo eles a 

identificação da sede, mensuração, avaliação da segurança para o manejo e 

aplicação de estratégias de alívio (NASCIMENTO et al., 2020). Esse modelo será 

detalhado em um capítulo específico. 

Considerando os recentes avanços científicos sobre a temática sede 

pré-operatória, reconhece-se cada vez mais que a simples divulgação dos resultados 

de pesquisas não implicam em sua utilização na prática junto aos pacientes. Nessa 

vertente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) chama a atenção para a 

necessidade de ''traduzir o conhecimento em ação para melhorar a saúde pública, 

fazendo a ponte entre o que é conhecido e o que é realmente feito'' (WHO, 2005). 

Neste sentido, o referencial teórico Knowledge Translation (KT) 

desenvolvido no Canadá, enfatiza modelos de articulação e intercâmbio entre a 

produção de evidências científicas e as práticas assistenciais (OLSON; 
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OUDSHOORN, 2019).  

O KT parte da premissa que existe uma lacuna entre as evidências 

científicas e as práticas de saúde, e há um intenso movimento na pesquisa científica 

internacional direcionado ao estudo da transposição desta lacuna – a chamada ciência 

da implementação. Esta envolve a investigação e a intervenção sobre os principais 

nós críticos que impedem a implementação eficaz das intervenções cientificamente 

comprovadas para impacto na saúde pública por meio da identificação, compreensão 

e superação de barreiras (OLSON; OUDSHOORN, 2019; STURKE et al., 2014). 

Partindo desses pressupostos, a pergunta de pesquisa deste estudo 

foi: a implantação do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória sustentada pelo 

arcabouço teórico referencial Knowledge Translation, associado ao modelo Integrated 

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

intervenção Evidence- Based Practice for Improving Quality (EPIQ) apresenta adoção,  

cobertura, aceitabilidade, viabilidade e fidelidade na unidade de queimados? 

Justifica-se a realização deste estudo devido ao MMS pré-operatória 

possibilitar o tratamento desse sintoma no paciente queimado, podendo melhorar a 

experiência cirúrgica dessa população, 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 

múltiplos procedimentos anestésicos cirúrgicos com períodos prolongados de jejum, 

entre outros. No entanto, incorporar esse cuidado de forma intencional como um 

protocolo clínico, é ainda desafiador. A simples disseminação do conhecimento e 

capacitação de profissionais para o uso da evidência científica, não faz com que ela 

seja incorporada na prática clínica. Isso resulta em um cuidado baseado em 

evidências desatualizadas, perpetuando mitos e dogmas sobre o tratamento da sede 

no paciente cirúrgico. Considerando esses fatores, o uso de um arcabouço teórico 

para tradução e intercâmbio do conhecimento para a prática clínica potencializa a 

utilização dos avanços no manejo da sede, para que o paciente possa receber um 

tratamento efetivo, seguro e humano. 

Dessa forma, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o uso de um 

arcabouço teórico baseado no Knowledge Translation (KT), guiado pelo modelo 

conceitual Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health 

Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela intervenção Evidence-Based Practice for 

Improving Quality (EPIQ) em relação à adoção, cobertura, viabilidade, aceitabilidade 
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e fidelidade do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória em uma unidade de 

queimados. 
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2 PERGUNTAS DE PESQUISA 
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✓ A implantação do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória 

sustentada pelo arcabouço teórico referencial Knowledge Translation associado ao 

modelo i-PARIHS e intervenção EPIQ apresenta adoção, cobertura, aceitabilidade, 

viabilidade e fidelidade na unidade de queimados? 
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3. 1 OBJETIVO GERAL 

✓ Avaliar o uso de um arcabouço teórico baseado no Knowledge 

Translation (KT), guiado pelo modelo conceitual Integrated Promoting Action on 

Research Implementation in Health Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela 

intervenção Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ) em relação à 

adoção, cobertura, viabilidade, aceitabilidade e fidelidade do Modelo de Manejo da 

Sede pré-operatória em uma unidade de queimados. 

 

3. 2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

✓ Descrever e analisar as etapas percorridas para a elaboração e 

implantação do manejo da sede no pré-operatório 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). 

✓ Explorar a perspectiva dos profissionais de saúde sobre barreiras 

e facilitadores e as estratégias de enfrentamento para a implantação do Modelo de 

Manejo da Sede no pré-operatório do paciente queimado.  

✓ Avaliar a adoção, cobertura, aceitabilidade, viabilidade e 

fidelidade da implantação do Modelo de Manejo da Sede no pré-operatório na unidade 

de queimados. 

✓ Refletir sobre a utilização da estratégia Evidence-based Practice 

for Improving Quality durante um processo de implantação de evidência científica na 

prática. 
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4 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
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4.1 O PACIENTE QUEIMADO 

 A assistência ao paciente queimado é complexa, intensiva e 

especializada. Isso ocorre devido as alterações que pode apresentar pelas 

repercussões do trauma a queimadura. Entre elas estão a hemodinâmica, metabólica, 

psicológica e a necessidade de múltiplas intervenções anestésicas-cirúrgicas. Todas 

essas alterações impactam sobre a prevalência, intensidade e desconforto causados 

pela sede. 

As queimaduras são um problema mundial e podem ser definidas 

como uma injúria da pele ou de outros tecidos, causadas por aquecimento ou devido 

à radiação, radioatividade, eletricidade, fricção ou contato com produtos químicos 

(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 buscarão 

atendimento hospitalar e, destes, cerca de 2.500 pacientes irão a óbito direta ou 

indiretamente em função de suas lesões (BRASIL, 2017). 

Para a classificação da queimadura, é necessário considerar a 

extensão da superfície corpórea queimada (SCQ), calculada em porcentagem da 

SCQ, profundidade da queimadura (primeiro, segundo ou terceiro grau) e idade do 

paciente. O cálculo da SCQ pode ser feito por meio da Regra dos Nove de Wallace, 

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

 

Figura 1 – Regra dos nove em crianças e adultos. 

Fonte: GOMES, Dino R.; SERRA, Maria Cristina; PELLON, Marco A. Tratado de Queimaduras: um guia 
prático. São José, SC: Revinter, 1997 
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Para superfícies corporais de pouca extensão ou que atinjam apenas 

partes dos segmentos corporais, utiliza-se para o cálculo da área queimada o tamanho 

da palma da mão (incluindo os dedos) do paciente, o que é tido como o equivalente a 

1% da SCQ. A avaliação da extensão da queimadura, em conjunto com a 

profundidade, a eventual lesão inalatória, o politrauma e outros fatores determinarão 

a gravidade do paciente (BRASIL, 2012). 

Considerando a extensão da queimadura, podemos classificar o 

paciente em pequeno, médio e grande queimado. Um paciente pequeno ou leve 

queimado, apresenta uma extensão menor de 10% da superfície corporal atingida. O 

médio queimado apresenta 10 a 20%, enquanto o grande queimado, a superfície 

corporal queimada alcança mais de 20% (BRASIL, 2012).  

O paciente vítima de queimaduras requer uma abordagem de 

tratamento multidisciplinar. Queimados maiores constituem grandes desafios tanto 

para o paciente, como para os membros da equipe que cuidam das vítimas de 

queimaduras. 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 própria vítima é grande, 

sendo que somente 37% dos pacientes voltarão ao mesmo trabalho e esta 

porcentagem sofre uma influência muito forte da área total queimada (YAO et al., 

1995). Podemos identificar que a duração das alterações fisiopatológicas, magnitude 

e incidência são proporcionais à extensão da área queimada e repercussões 

hemodinâmicas (BRUNNER; SUDDARTH, 2019). 

O grande queimado é considerado um paciente de alta complexidade, 

necessitando no primeiro momento de atenção à instabilidade hemodinâmica. Isso 

ocorre como resultado da perda da integridade capilar e subsequente deslocamento 

de líquidos, eletrólitos e proteínas do espaço intravascular para o intersticial, 

desencadeando instabilidade no sistema cardiovascular, pulmonar e outros 

mecanismos (BRUNNER; SUDDARTH, 2019). 

 

4.1.1 Resposta Hemodinâmica à Queimadura 

As queimaduras comprometem a integridade funcional da pele, 

quebrando a homeostase hidroeletrolítica e alterando o controle da temperatura 

interna, da flexibilidade e lubrificação da superfície corporal. O comprometimento da 

pele ocorre em virtude da extensão e profundidade das lesões (ROCHA, 2009). 



37 

 

Ocorrem eventos fisiopatológicos nas queimaduras: o aumento da 

permeabilidade e, consequentemente, o edema (ROCHA, 2009). Com o trauma 

térmico há exposição do colágeno no tecido afetado, acarretando ativação e liberação 

de histamina pelos mastócitos. Esta histamina desencadeia aumento da 

permeabilidade capilar (APC), que, por sua vez, permite a passagem de um filtrado 

plasmático para o interstício dos tecidos afetados. Isso provoca importante edema 

tecidual e significativa hipovolemia (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008; 

ROCHA, 2009). 

O sistema calicreína quando ativado produz cininas que colaboram 

mais ainda para o APC, isso agrava o edema tecidual e a hipovolemia. As cininas e a 

exposição do colágeno ativam o sistema fosfolipase-ácido araquidônico, liberando 

prostaglandinas e, dentre estas, está a prostaciclina (PGI2), que aumenta ainda mais 

a permeabilidade capilar (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Outra via ativada é a da tromboxana que, junto da plasmina e trombina 

circulante provoca um depósito nas paredes desses capilares. Esse depósito ocasiona 

aumento da pressão hidrostática de até 250%, o que contribui para o edema tecidual 

(LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). Essas alterações estão representadas 

graficamente no quadro 1. 

Quadro 1 – Resposta Hemodinâmica à queimadura. 

Resposta Hemodinâmica à queimadura 

Trauma térmico 

 

     Comprometimento da pele                        Alteração homeostase hidroeletrolítica 

 

Aumento permeabilidade capilar 🡪 EDEMA 

Fatores que causam hipovolemia e edema 

Trauma térmico 🡪 Exposição de colágeno 🡪 Ativação e liberação de histamina 🡪 

Aumento da permeabilidade capilar 🡪 Aumenta passagem de filtrado plasmático 

para interstício (tecido queimado) 🡪 Hipovolemia + Edema 

Trauma térmico 🡪 Ativação Sistema Calicreína 🡪 produção de cininas 🡪 Aumento 

permeabilidade capilar 🡪 Hipovolemia + Edema 
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Trauma térmico 🡪 Cininas + exposição colágeno 🡪 Ativa Sistema fosfolipase - ácido 

araquidônico 🡪 Liberação prostaglandina + prostaciclina 🡪 Aumento permeabilidade 

capilar 🡪 Hipovolemia + Edema 

Trauma térmico 🡪 Tromboxano + plasmina + trombina circulante 🡪 Aumento pressão 

hidrostática 🡪 Edema 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

Fazendo uma analogia: é como se os bombeiros do organismo 

ligassem suas mangueiras, inundando os tecidos, na tentativa de apagar o incêndio, 

provocando dessa forma, uma tremenda inundação dos compartimentos afetados 

(LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Os capilares normais não permitem a passagem de uma simples 

molécula de albumina, com peso molecular de 60.000. No entanto, após o trauma 

térmico, a passagem de moléculas chega até 250.000. Este aumento é passageiro, 

durando em média 18 a 24 horas. Tem seu início alguns minutos após a queimadura, 

atingindo o pico máximo 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 

soluções cristaloides em ambos os sentidos, contribuindo para o perfeito equilíbrio 

com o interstício tecidual. Estes poros não permitem a passagem das soluções 

coloides, cujo peso molecular ultrapassa o diâmetro dos poros capilares (LIMA 

JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008).  

No entanto, quando há o aumento da permeabilidade capilar 

decorrente da queimadura os poros também ficam aumentados. Isso permite a 

passagem não só das soluções cristaloides, mas também das soluções coloides. 

Consequentemente, há importante edema dos tecidos afetados, e a passagem dos 

coloides ainda acarreta um aumento da pressão coloide osmótica destes tecidos, 

agravando a retenção hídrica (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Após a metabolização das substâncias desencadeadoras do APC, o 

que ocorre em torno de 18 a 24 horas, o poro capilar retorna ao seu diâmetro original, 

aprisionando todo este coloide na área queimada e sustentando o edema tecidual 

(LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Posterior a queimadura, sobrevém contração do compartimento 

intravascular e depleção das reservas energéticas, culminando com acidose 
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metabólica, evoluindo rapidamente para o choque hipovolêmico (LIMA JUNIOR; 

NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Na criança o aumento da permeabilidade capilar regride 

espontaneamente e progressivamente até 24 horas da injúria, tendo seu pico com três 

a seis horas de trauma, podendo durar até sete dias. Entre uma e três horas da 

queimadura, ocorre fuga significante de fluidos plasmáticos para o interstício, 

proporcional a superfície corporal queimada (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 

2008). 

O extravasamento de líquido para o espaço extracelular pode levar à 

diminuição de 50-70% de volume plasmático nas primeiras cinco horas do trauma em 

pacientes com mais de 40% de superfície corporal queimada. Essa fuga de líquido 

para o espaço intersticial leva a hipovolemia, aumento da resistência periférica e à 

diminuição da pré carga que, junto com o fator depressor do miocárdio, ocasionam 

diminuição do débito cardíaco, o qual se normaliza após 12 a 36 horas do trauma 

térmico. O sucesso da ressuscitação do queimado está em antecipar e prevenir o 

choque hipovolêmico (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

 

4.1.2 Reposição Volêmica à Queimadura 

O paciente grande queimado, de forma bastante rápida, desenvolve 

graves alterações hemodinâmicas, portanto deve ser imediatamente iniciado sua 

terapêutica. O aumento da permeabilidade capilar promove uma inundação nos 

tecidos queimados, provocada pela fuga maciça de um filtrado plasmático. De maneira 

direta, há uma diminuição do volume circulante e, consequentemente, elevação do 

hematócrito à valores entre 45 e 55% nesta fase inicial. Além disso, ocorre aumento 

da viscosidade sanguínea e da resistência vascular periférica (LIMA JUNIOR; 

NOVAES; PICCOLO, 2008). 

A passagem desse filtrado plasmático, rico em proteínas através dos 

poros capilares aumentados, provoca uma redução importante da pressão 

coloidosmótica plasmática e nova fuga de líquidos dos vasos do interstício dos tecidos 

não-queimados, resultando em hipovolemia severa (LIMA JUNIOR; NOVAES; 

PICCOLO, 2008). 

O burn shock é simplesmente um grave choque hipovolêmico que se 

instala de forma rápida. Classicamente utiliza-se a infusão de ringer lactato ou soro 

fisiológico nas primeira 24 horas após o acidente, nos pacientes com queimaduras 
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acima de 20% e na maioria das crianças pequenas com lesões acima de 10% (LIMA 

JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

O choque hipovolêmico pode ser agravado nos dias subsequentes. 

Isso decorre da perda contínua de água através da superfície queimada. Essa perda 

pode atingir um volume de 120ml/m2/h e permanece enquanto não se completa a 

cicatrização (ROCHA, 2009). 

A intensidade dessa perda está diretamente relacionada a 

profundidade da lesão e temperatura ambiente. Isso quer dizer que quanto maior a 

profundidade e a temperatura ambiente, maior a perda hídrica. Portanto, torna-se 

complexa a quantificação das perdas insensíveis, sendo de suma importância a 

monitorização do volume urinário para que a programação da hidratação diária seja 

realizada corretamente (ROCHA, 2009). 

Dessa forma, infunde-se uma solução de ringer lactato no intuito de 

manter o paciente com um débito urinário entre 30 a 50ml/h. É esperado que um 

grande queimado precise de 10,12 ou até 16 litros nas primeiras 24 horas depois do 

acidente, para uma adequada ressuscitação. Nas primeiras 24 horas são utilizadas 

apenas soluções cristaloides, pois é o tempo necessário para normalizar a 

permeabilidade capilar. Após esse período, podemos iniciar a infusão de solução 

coloide (albumina) com o intuito de corrigir a pressão coloidosmotica no plasma, e 

resgatar todo o excesso de cristaloides remanescentes no interstício do tecido 

queimado e não queimado (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

 

4.1.3 Resposta Metabólica à Queimadura 

A resposta metabólica a injúria ocorre pelo eixo hipotalâmico-

hipofisário, com liberação de agentes como interleucinas, prostaglandinas, fator de 

necrose tumoral e leucotrienos (mediadores vasoativos) (LIMA JUNIOR; NOVAES; 

PICCOLO, 2008). 

A fase inicial da lesão, dita fase de EBB PHASE - fase de “refluxo ou 

choque”, caracteriza-se pelo hipometabolismo, com redução do débito cardíaco, 

consumo de oxigênio e taxa metabólica basal. Ocorre imediatamente após a injúria, 

com a liberação dos hormônios catabólicos e dos mediadores vasoativos (LIMA 

JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Em um período 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 próprio paciente. Identifica-se nesta fase um catabolismo acentuado ou 

“autocanibalismo”, o que deverá ser tratado por meio do fornecimento de suporte 

nutricional adequado (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

A resposta hipotalâmico-hipofisária caracteriza-se por um descarga 

neuro-hormonal na qual os principais hormônios envolvidos são: AVP, hormônio do 

crescimento (GH), adrenocorticotrópico (ACTH) e, possivelmente, tireoestimulante 

(TSH). Enquanto a elevação de TSH e AVP pode ser transitória, o efeito fundamental 

da lesão térmica é representado por uma elevação acentuada e permanente do 

cortisol, GH, catecolaminas e glucagon (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008; 

PRINS, 2009). 

Durante os estágios iniciais, a secreção de insulina parece ser inibida 

ou estar diminuída em virtude da predominância dos efeitos alfa-adrenérgicos da 

adrenalina sobre seus efeitos beta adrenérgicos. O dispêndio calórico e o catabolismo 

proteico são maiores nas queimaduras do que em qualquer outro estresse fisiológico. 

Este dispêndio energético pode ser duas vezes superior ao valor normal previsto para 

o gasto em repouso, para apoiar a cicatrização das feridas, a circulação 

hiperdinâmica, o impulso respiratório e o fluxo proteico (LIMA JUNIOR; NOVAES; 

PICCOLO, 2008). 

O estímulo primário para este hipermetabolismo continua obscuro, 

porém as catecolaminas constituem um “fator-chave”. Na vigência de um acentuado 

predomínio dos hormônios catabólicos, os substratos energéticos são mobilizados 

com ritmo duas a três vezes acima do normal (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 

2008). 

O estoque de glicose sob a forma de glicogênio é rapidamente 

consumido, uma vez que o tecido de granulação depende predominantemente da 

glicose anaeróbica, como principal fonte de energia. O glicogênio hepático e muscular 

são consumidos em poucos dias após a lesão, havendo necessidade de um 

mecanismo para síntese de nova glicose (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 

Uma das alterações metabólicas fundamentais é o aumento no 

fornecimento de precursores glicogênicos, incluindo aminoácidos através do 

catabolismo proteico. Este é bastante acentuado nas primeiras semanas de evolução, 

com balanço nitrogenado negativo perdurando até a terceira semana em média, nas 

grandes queimaduras. Não há ganho efetivo de peso, até a cobertura de grande parte 

das lesões (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). 
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O tecido adiposo também é mobilizado, mediante a lipólise de 

triglicerídeos. Os ácidos graxos livres produzidos são úteis na gliconeogênese, a 

despeito da hiperglicemia persistente da hiperinsulinemia, que limita em parte a 

utilização deste substrato na produção de energia (LIMA JUNIOR; NOVAES; 

PICCOLO, 2008). 

Assim, os objetivos do apoio nutricional no paciente com lesão térmica 

contribuem para minimizar as perdas proteicas durante estágios iniciais da lesão, 

assim como em ampliar a síntese de tecido magro durante o período convalescente. 

Sua provisão 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, passará por diversos procedimentos nos quais serão 

necessários anestesia e/ou sedação. Dessa forma, o jejum pré-anestésico observado 

em repetidos eventos cirúrgicos, é inevitável (GIULIANI; MCARTHUR; 

GREENWOOD, 2015). 

A gravidade desse quadro foi apontada por meta-análise com 

pacientes gravemente enfermos por queimaduras que apresentaram uma perda 

média de mais de 50% das calorias prescritas diariamente, quando são submetidos 

ao período de jejum pré-anestésico. Isso pode contribuir para piores desfechos 

clínicos (PHAM et al., 2020). 

Estudo sobre a redução do período de jejum perioperatório em 

pacientes queimados, afirmou que os que jejuaram por duas horas antes da cirurgia 

receberam 28% das calorias diárias prescritas. Em contraposição, aquele que 

jejuaram por oito horas receberam apenas 6% das calorias diárias prescritas (PHAM 

et al., 2018). A prática clínica nos mostra que os pacientes queimados de Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) que aguardam um procedimento anestésico-cirúrgico ficam 

em jejum por até 14 horas antes do reinício da dieta, e perdem até 50% das calorias 

diárias prescritas (PHAM et al., 2018). 

Não é possível atribuir a causa dos desfechos clínicos ruins apenas 

às perdas nutricionais (RIMDEIKA et al., 2006). A literatura sugere que pacientes com 

queimaduras e subalimentados podem sofrer um impacto negativo, como por exemplo 

o aumento do tempo de internação hospitalar, risco elevado de infecção, perda de 
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massa muscular, aumento da mortalidade, retardo na cicatrização de feridas, tempo 

prolongado de ventilação (CORK et al., 2019; RIMDEIKA et al., 2006). Se o suporte 

adequado de nutrição a esse paciente não for iniciado precocemente, a subnutrição 

pode chegar a um nível letal em apenas três 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 metabólica ser proporcional ao tamanho da queimadura. Dessa 

forma, pacientes com áreas de queimaduras mais extensas são candidatos a maior 

número de procedimentos anestésicos-cirúrgicos, ao mesmo tempo que necessitam 

de aporte calórico mais substancial (LIMA JUNIOR; NOVAES; PICCOLO, 2008). Cria-

se um impasse entre os períodos frequentes de jejum necessário aos procedimentos 

anestésicos-cirúrgicos e as necessidades nutricionais.  

Embora haja escassez de pesquisa sobre o impacto do jejum no bem-

estar em pacientes com queimaduras, a prática clínica evidencia que esses pacientes 

jejuam por longos períodos. Dessa forma, experimentarão um impacto negativo no 

bem-estar, semelhante aos pacientes de cirurgias eletivas que permanecem em jejum 

por períodos prolongados. Estes pacientes, portanto, experimentam desconfortos 

como mal-estar, ansiedade, náuseas, fome e, particularmente, sede (CORK et al., 

2019). 

 

4.2 Modelo de Manejo da Sede Pré-operatória 

O MMS reúne evidências dentro de um formato de fácil aplicabilidade 

clínica que visa minorar a sede de pacientes hospitalizados que sofrem com esse 

sintoma. Pode ser aplicado em qualquer paciente cirúrgico que não esteja intubado 

ou traqueostomizado, incluindo o queimado, tanto no período pré-operatório, quanto 

no POI. O que difere são apenas as estratégias, que podem ser aplicadas em cada 

período (NASCIMENTO et al., 2020). 

Este modelo de tratamento da sede já foi implantado em salas de 

recuperação anestésica e enfermarias cirúrgicas para pacientes em período pré-

operatório. No entanto, essas implantações não foram embasadas pelo arcabouço 

teórico escolhido para a implantação neste estudo, seguindo o método tradicional de 

treinamento. O primeiro setor a receber o manejo da sede foi a sala de recuperação 

anestésica do Hospital Universitário de Londrina (GARCIA et al., 2015). Essa primeira 

implantação ocorreu ainda de forma segmentada, devido a construção do MMS ter 
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sido desenvolvida aos poucos, por pesquisadores acadêmicos e sua publicação oficial 

ter se dado em 2020 (NASCIMENTO et al., 2020). 

Entretanto, há 8 anos, na experiência clínica diuturna com pacientes 

em recuperação anestésica, foi possível observar a redução da intensidade e 

desconforto da sede, além das repercussões positivas por meio dos relatos de 

pacientes (adultos e pediátricos) e equipe multiprofissional, que atuam no cuidado 

direto em sala de recuperação anestésica (SOBECC, 2021). 

Não se identificou estudos relacionados com a implantação do manejo 

da sede na realidade do paciente queimado, no cenário mundial. Este fato justifica a 

realização desta pesquisa e reforça seu ineditismo. 

O MMS é composto por quatro pilares: identificação, mensuração, 

avaliação da segurança e oferta de estratégia para minorar a sede (NASCIMENTO et 

al., 2020). 

Na identificação da sede é preciso considerar alguns pontos 

importantes. O primeiro deles é o fato de que o paciente cirúrgico apresenta alto risco 

de sentir sede intensa. Isso se dá devido fatores como o jejum pré-anestésico, a 

fisiopatologia da queimadura, sangramento, uso de opioides e anticolinérgicos, 

ansiedade, entre outros que predispõem à sede (NASCIMENTO et al., 2020; 

PIEROTTI et al., 2018). 

Outro ponto a ser considerado na identificação da sede, é que nem 

todos os pacientes que a vivenciam a verbalizam de forma espontânea. Isso ocorre 

parcialmente devido a confiança 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 preço a ser pago para que o paciente passe pelo 

procedimento de forma segura (GARCIA et al., 2017b). 

Considerando esses fatores, para que ocorra a identificação da sede, 

é necessário que se pergunte diretamente à única autoridade sobre o sintoma, o 

paciente, se ele está sentindo sede (NASCIMENTO et al., 2020). Adicionalmente, 

deve-se buscar sinais periféricos da sede, como por exemplo, a boca e garganta seca, 

lábios ressecados, língua e saliva grossa, gosto ruim na boca (NASCIMENTO et al., 

2021; MARTINS et al., 2017). 

O segundo pilar do MMS é a mensuração. A sede pode ser 

mensurada por imagens cerebrais, avaliação da osmolaridade sanguínea, níveis de 

AVP, entre outros hormônios. No entanto, essas maneiras apresentam baixa 
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aplicabilidade clínica 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 percepção do indivíduo por apresentar correlação positiva com a 

osmolaridade sanguínea. Dessa forma, para avaliarmos a intensidade da sede do 

paciente cirúrgico, 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 crianças (Figura 3). 

 

Figura 2 – Escala Verbal-Numérica 

Fonte: Google 

 

Figura 3 – Escala de Faces 

Fonte: Adaptado de CLARO, M.T. Escala de faces para avaliação da dor em crianças: etapa preliminar. 
Ribeirão Preto, 1993. p. 1-50. Dissertação (Mestrado) - Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto, 
Universidade de São Paulo. 

As escalas utilizadas para avaliar a intensidade da sede são as 

mesmas utilizadas para avaliar a dor. A EVN apresenta variação de zero a dez, sendo 

que zero significa sem sede e dez a pior sede que o paciente já sentiu. Já a EF 

apresenta cinco faces diferentes, sendo que a primeira face significa sem sede e a 

última face, sede insuportável. 

No entanto, a intensidade não é o único construto a ser medido no 

sintoma sede. O desconforto da sede também pode ser mensurado, e para que isso 

fosse possível, foi desenvolvida e validada uma Escala de Desconforto da Sede 

Perioperatória (EDESP) (Figura 4). Esta escala é composta por sete atributos e sua 

pontuação final varia de zero a 14 pontos (MARTINS et al., 2017). 
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Figura 4 – Escala de Desconforto da Sede Perioperatória – EDESP. 

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

Durante um processo de implantação do MMS, os profissionais 

atuantes na instituição em questão puderam escolher se implantariam a mensuração 

apenas da intensidade da sede ou incluiriam a EDESP (MARTINS et al., 2017). Na 

implantação objeto deste estudo, a equipe optou por implantar apenas a intensidade 

da sede do paciente cirúrgico queimado. 

Poder aliviar a sede do paciente ofertando uma estratégia de alívio 

exige que seja avaliado alguns critérios que garantam a segurança do paciente para 

evitar eventos adversos respiratórios. Devido este fato, o terceiro pilar do MMS se dá 

pela aplicação de protocolos que avaliam se o paciente está apto para receber a 

estratégia de alívio (NASCIMENTO et al., 2020). 

Para isso, foi desenvolvido e validado o Protocolo de Segurança para 

o Manejo da Sede (PSMS) (Figura 5) (NASCIMENTO et al., 2014; NASCIMENTO et 

al., 2018) e o Protocolo de Segurança para o Manejo da Sede Pediátrica (PSMSP) 

(Figura 6) (PIEROTTI et al., 2020). Quando os protocolos foram desenvolvidos, o 

objetivo era sua utilização no pós-operatório imediato. No entanto, com a experiência 

da prática foi verificada sua aplicabilidade também no período pré-operatório. 

 

 



47 

 

Figura 5 – Protocolo de Segurança para o Manejo da Sede - PSMS. 

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

Fonte: Pierotti I, 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:e3321. 
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O PSMS avalia critérios como nível de consciência, presença de tosse 

e deglutição efetiva e ausência de náusea e vômito (NASCIMENTO et al., 2018). Já o 

PSMSP além dos mesmos critérios do adulto, incorpora a avaliação da movimentação 

intencional de membros e padrão respiratório. O protocolo da criança foi desenvolvido 

para a faixa etária entre três 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 

qual o paciente só passa para o próximo critério depois de ter sido aprovado no item 

anterior. Para que receba uma estratégia de alívio, precisa estar apto em todos os 

critérios, seguindo a sequência estabelecida (NASCIMENTO et al., 2018; PIEROTTI 

et al., 2018). 

O quarto e último pilar é a oferta de uma estratégia de alívio da sede. 

Para reduzir a sede pré-operatória, o GPS avaliou duas estratégias (NASCIMENTO 

et al., 2020). O desafio desse pilar foi  desenvolver estratégias seguras e efetivas para 

reduzir a sede nesse período. Para tanto, é necessário que se compreenda a fisiologia 

da saciedade pré e pós-absortiva da sede. 

A saciedade pré-absortiva está relacionada aos mecanismos 

antecipatórios e inclui a ativação de receptores orofaríngeos (mecanorreceptores, 

osmoreceptores, quimiorreceptores e termorreceptores) estimulados pela presença 

da baixa temperatura ou substâncias mentoladas na cavidade oral (ECCLES et al., 

2013; NASCIMENTO et al., 2020; ZIMMERMAN et al., 2016). Esses estímulos inibem 

a liberação da AVP, um dos principais hormônios reguladores da homeostase e tem 

correlação com a liberação de angiotensina II, responsável pela sensação de sede 

(ECCLES et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2020; ZIMMERMAN et al., 2016). A 

saciedade pré-absortiva inicia-se dentro de 2 a 5 minutos após os estímulos 

(VERBALIS, 2003).  

Já o mecanismo da sede pós-abortiva ocorre após a correção inicial 

de déficits osmolares e o restabelecimento de equilíbrio hidroeletrolítico. Requer 

volumes maiores e inicia-se de 12 a 25 minutos após a ingestão (ECCLES et al., 2013; 

NASCIMENTO et al., 2020; VERBALIS, 2003). 
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Quadro 2 – Mecanismos, vantagens, tempo de ação e desvantagens dos tipos de 
saciedade. 

   Saciedade pré-absortiva Saciedade pós-absortiva 

Mecanismos Mecanismos antecipatórios: 
ativação de receptores 
orofaríngeos (mecano, osmo, 
quimio e termorreceptores) 
estimulados pelo frio ou 
mentol na cavidade oral. 

Correção inicial de déficits 
osmolares e o 
restabelecimento de equilíbrio 
hidroeletrolítico. 

Vantagens - Estímulos inibem a 
liberação da vasopressina e 
angiotensina II – hormônios 
responsáveis pela sede. 
- Pequeno volume de líquido. 
- Rápido início da saciedade.  

- Saciedade perdura por maior 
tempo. 

Tempo de início  2 a 5 minutos após o 
estímulos 

12 a 25 minutos após a 
ingestão. 

Desvantagem Tempo menor de sensação 
de saciedade. 

- Necessário maiores volumes 
de líquido – risco ao paciente. 
- Início demorado da 
saciedade. 

Fonte: Elaborado pela autoria (2021) 

 

Dessa forma, o foco de atuação para reduzir a sede do paciente 

cirúrgico em período pré-anestésico é a saciedade pré-absortiva. Isso se dá pelo fato 

dela reduzir a sede rapidamente e com baixo volume. Sua importância está quando 

se observa que na prática clínica os pacientes permanecem por longos períodos de 

jejum com restrição hídrica absoluta, devido ao temor de eventos adversos 

respiratórios, como a broncoaspiração. 

Portanto, os enfermeiros devem considerar a utilização de estratégias 

que ofereçam baixo volume de líquido, mas que ativem à saciedade pré-absortiva. 

Para que isso aconteça, é necessário associar esse baixo volume com a temperatura 

fria ou substância mentolada. 

Isso pode ser alcançado por meio da estimulação de 

termorreceptores, denominados TRPM8, que estão presentes na cavidade 

orofaríngea (MCKEMY; NEUHAUSSER; JULIUS, 2002). São estimulados pela baixa 

temperatura ou substâncias mentoladas, que ativam vias neurais aferentes que se 

projetam para as áreas somatossensorial, orbitofrontal e córtex cingulado, gerando 

sensações 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 ações fazem com que o frio e o mentol sejam alternativas 

efetivas para reduzir a sede. Dessa forma, pesquisadores do GPS estudaram 

diferentes métodos para desencadear mecanismos antecipatórios. E são essas 

estratégias que compõem o último pilar do MMS. 

O primeiro estudo realizado no período pré-operatório foi um ensaio 

clínico randômico no qual comparou o uso da goma de mascar mentolada por 10 

minutos com a manutenção do jejum (cuidado usual). O paciente recebeu a goma três 

horas antes da cirurgia, respeitando o período de duas horas de jejum absoluto após 

a estratégia (GARCIA et al., 2019). 

Os pacientes que receberam a goma, puderam mastigá-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 

quanto o desconforto da sede pré-operatório (GARCIA et al., 2019). 

A goma de mascar mentolada se mostra efetiva por alguns fatores: 

presença do mentol em sua composição que ativa os termorreceptores presentes na 

cavidade orofaríngea e reduz secreção de AVP, conforme explicado acima. Presença 

do edulcorante xilitol, que tem ação endotérmica e quando em contato com a saliva, 

potencializa o efeito refrescante do mentol. Estimulação mecânica e química das 

glândulas salivares pelo movimento da mastigação e presença de um aromatizante, 

que neste caso, foi o mentol. Isso faz com que aumente o volume salivar, umidificando 

a cavidade oral e aumentando a deglutição, o que faz com que também reduza a 

secreção de AVP. Todos esses fatores se somam, ofertando ao paciente o alívio ou 

redução da intensidade e desconforto da sede (GARCIA et al., 2019). 

No entanto, o uso da goma de mascar no período pré-anestésico 

ainda enfrenta barreiras. Muitos procedimentos já foram atrasados ou suspensos pelo 

uso da goma pelo paciente. Isso porque acreditam que mascar chicletes aumenta o 

risco do indivíduo broncoaspirar. 

Todavia, revisão sistemática com meta-análise aponta que a goma de 

mascar aumenta o volume gástrico, no entanto, este aumento não é significativo para 

o risco de broncoaspiração. Além disso, esse aumento do volume gástrico atua na 

diluição do suco gástrico, deixando seu pH mais alcalino – fator de proteção para o 

risco de broncoaspiração (OUANES et al., 2015). 
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Para esta pesquisa, a goma de mascar mentolada não foi a estratégia 

de escolha para ser ofertada ao paciente. Isso se deu pelo fato da estratégia gerar um 

custo, que a instituição hospitalar não pode absorver nesse momento. 

O segundo ensaio clínico randomizado no pré-operatório comparou 

um picolé mentolado de 30 ml com a manutenção do jejum (cuidado usual) para a 

redução da intensidade e desconforto da sede três horas antes do procedimento 

anestésico. Os resultados apontaram que houve redução 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 dá pelo fato da estratégia 

utilizar a baixa temperatura e a substância mentolada. Isso faz com que mecanismos 

antecipatórios da saciedade pré-absortiva da sede sejam ativados (ARONI et al., 

2020; NASCIMENTO et al., 2020). 

A última estratégia que pode ser utilizada nesse período 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 reprovação no PSMS ou PSMSP, no pilar segurança. 

Estudo que avaliou a agradabilidade do hidratante labial mentolado 

descreve que essa estratégia apresenta sabor gostoso, com intensidade de mentol 

agradável e hidratação dos lábios muito eficaz (GARCIA et al., 2018).  

No entanto, na implantação 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 substância mentolado pode 

causar desconforto. 

Na população queimada, não se encontram estudos semelhantes. 

Entretanto, a prática clínica reforça esses achados e aponta para o agravamento da 

sede devido a fisiopatologia da queimadura e os sucessivos períodos de jejum devido 

aos múltiplos procedimentos aos quais essa população precisará ser submetida.   
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5 REFERENCIAL TEÓRICO METODOLÓGICO 
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5.1 PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIA 

  Vivencia-se uma era onde a tradução de evidências científicas 

em ações é imprescindível para a prestação de uma assistência com o maior nível de 

qualidade possível. Atualmente, a prática baseada em evidência (PBE) é uma forte 

vertente na área da saúde de países desenvolvidos, regendo a pesquisa, o ensino e 

a prática de cuidados (DANSKI et al., 2017). Dentre as iniciativas que impactaram o 

ensino, tem-se o exemplo da reformulação curricular dos cursos de graduação na 

Europa, tendo a PBE como uma das principais estratégias para a tomada de decisão, 

com vistas à formação de profissionais capazes de implementar esta prática (DANSKI 

et al., 2017).   

A PBE é uma abordagem que possibilita a melhoria da qualidade da 

assistência à saúde. Esta envolve a definição de um problema, a busca e avaliação 

crítica das evidências disponíveis, a implementação das evidências na prática clínica 

e avaliação dos resultados obtidos. Pode ser definida como: “O uso consciente, 

explicito e sensato da teoria derivada da pesquisa na tomada de decisão sobre um 

cuidado individual ou em grupo de pacientes, considerando a necessidade e 

preferência individual” (INGERSOLL, 2000). 

Entretanto, várias são as barreiras que dificultam esse processo, 

podendo ser divididas em individuais e organizacionais (SHIVNAN, 2011). As 

individuais são características próprias do profissional dentro do serviço, tais como a 

falta de conhecimento e habilidade. Já as organizacionais envolvem a administração, 

recursos, facilidades e a cultura do sistema (SHIVNAN, 2011). 

A implementação da PBE na enfermagem é um processo difícil e 

desafiador, pois envolve a disseminação e a aplicação de um novo conhecimento 

científico à prática, bem como a avaliação deste conhecimento por todos os 

envolvidos (GALVÃO, SAWADA, 2003). Além disso, requer competências 

multifacetadas para integrar com sucesso as melhores evidências na prestação diária 

da assistência à saúde (SAUNDERS et al., 2019). 

 A implementação da PBE possibilita melhorar a qualidade do 

cuidado prestado pois, intensifica o julgamento clínico do profissional. Este deve saber 

como obter, interpretar e integrar as evidências oriundas de pesquisas com os dados 

do paciente e as observações clínicas (GALVÃO; SAWADA; MENDES, 2003). 



55 

 

  Dessa forma, integra três pontos fundamentais: Melhor evidência; 

Habilidades clínicas; e Preferência do paciente (GALVÃO; SAWADA; MENDES, 2003; 

PEDROLO et al., 2009).  

● Melhor Evidência – originada da pesquisa clínica, esta é focada 

no paciente com o objetivo de aprimorar as medidas diagnósticas, prognósticas, 

preventivas, de reabilitação e tratamento. Os achados das investigações clínicas 

substituem as condutas previamente aceitas por informações mais seguras, acuradas 

e eficazes. Dessa forma, os profissionais reconhecem a necessidade de evidências 

fortes e validadas (PEDROLO et al., 2009).  

● Habilidade clínica – capacidade de usar conhecimentos clínicos 

e as experiências prévias na identificação do estado de saúde e diagnóstico, bem 

como os riscos individuais e os possíveis benefícios das intervenções propostas 

(PEDROLO et al., 2009). 

● Preferência do paciente – considera valores, expectativas e 

preocupações para a prestação do cuidado. O profissional tem o papel de integrar o 

paciente em suas tomadas de decisões clínicas (PEDROLO et al., 2009). 

 As tomadas de decisões incluem o raciocínio clínico, exigindo a 

aplicação de pelo menos dois tipos de conhecimento – o explícito (evidência) e o tácito 

(saber acumulado). Um tipo de conhecimento não exclui o outro, dessa forma, a 

experiência clínica ou o conhecimento tácito reflete-se num julgamento diagnóstico 

eficiente (BROEIRO, 2015). Sem experiência clínica, a prática esmagar-se-á por falta 

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

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

Considerando o equilíbrio entre os dois saberes, para que haja uma 

mudança na prática, a evidência utilizada deve ser a mais robusta possível. Dessa 

forma, a sua seleção deve respeitar uma hierarquia (FINEOUT-OVERHOLT; 

STILLWELL, 2011): 

Nível 1 - Revisões sistemáticas ou meta-análises de ensaios clínicos 

randomizados controlados ou diretrizes clínicas advindas de revisões sistemáticas; 

Nível 2 - Evidência resultante de um ensaio clínico randomizado bem 

delineado; 

Nível 3 - Evidência a partir de ensaio clínico bem delineado sem 

randomização; 

Nível 4 - Evidência de estudos de coorte e caso controle;  
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Nível 5 - Evidência de revisões sistemáticas de estudos descritivos ou 

quantitativos;  

Nível 6 - Evidência obtida a partir de um único estudo descritivo ou 

estudos qualitativos;  

Nível 7 - Evidência obtida de autoridades e comitês de especialistas. 

Apesar da disponibilidade de inúmeras evidências científicas e o fácil 

acesso a elas, existe ainda uma grande lacuna entre o “saber e o fazer”, na prática 

clínica. Essa lacuna, de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), é um 

dos desafios mais complexos da saúde pública, pois, é necessário tornar o 

conhecimento disponível, contextualizado e realisticamente implementável (WHO, 

2005). 

Além disso, os profissionais da saúde são confrontados com um 

acúmulo rápido e volumoso de novas descobertas, tornando-se cada vez mais difícil 

seguir e integrar na prática esse conhecimento atual (HO et al., 2003). 

Leva-se em média 17 anos para que uma pesquisa primária seja 

colocada em prática na área da saúde (BALAS; BOREN, 2000), sendo que 30 a 40% 

dos pacientes não recebem cuidados de saúde com base em evidência científica atual 

e relevante (GROL; GRIMSHAW, 2003). 

Há 30 anos se um profissional da saúde quisesse se manter 

atualizado, precisaria ler 17 artigos diariamente (STRAUS; TETROE; GRAHAM, 

2009). Isso faz com que seja impossível para um profissional filtrar e determinar o que 

irá aplicar em sua prática. Como essas estatísticas mostram, existe uma grande 

lacuna entre a descoberta do conhecimento e a implementação na prática (OLSON; 

OUDSHOORN, 2019). 

Dessa forma, a geração de novos conhecimentos não é a solução 

primária. Este conhecimento deve ser transferido para a linha de frente dos 

profissionais, de uma forma compreensível e utilizável (KAVANAGH et al., 2008). 

A tradução e intercâmbio do conhecimento e a pesquisa/ciência de 

implementação é um campo emergente na ciência da saúde. Certamente não é uma 

nova ideia. O uso da pesquisa está na agenda da saúde faz bastante tempo, mas 

recebeu apenas maior notabilidade nas últimas duas décadas. É um campo de 

pesquisa com importância para todos os profissionais de saúde e com imensas 

implicações globais (WALLIN, 2009). 
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5.2 KNOWLEDGE TRANSLATION 

Considerando a existência de uma lacuna entre a evidência científica 

e a prática clínica, é necessário a utilização de intervenções inovadoras para a 

transformação da realidade, pois essa atitude requer mudanças complexas de 

comportamento, cultura, valores, além da consideração de múltiplos fatores que 

podem facilitar ou dificultar sua implementação (GRAHAM et al., 2006; KITSON et al., 

2008; RYCROFT-MALONE et al., 2002). 

Estudiosos na temática afirmam que as metodologias verticais, como 

a simples disseminação do conhecimento no término de uma pesquisa ou simples 

capacitações, não garantem o uso do conhecimento primário pelos profissionais de 

saúde em sua prática (CIHR, 2016). Dessa forma, a implementação de intervenção 

na prática clínica deve ser orientada por modelos teóricos ou conceituais de 

"Knowledge Translation". 

No presente estudo, optamos por  traduzir o termo Knowledge 

Translation para a língua portuguesa como “tradução e intercâmbio do conhecimento” 

(VIEIRA; GASTALDO; HARRISON, 2020). No entanto, existem variados termos 

utilizados na literatura para se referir ao processo de aplicar o conhecimento na 

prática. Dentre eles: Knowledge Utilization, Knowledge Transfer, Evidence-based 

Practice and Innovation Diffusion, Implementation Research, Knowledge Translation 

(WALLIN, 2009). 

O referencial teórico KT tem sido amplamente utilizado, enfatizando 

modelos de articulação e intercâmbio entre a produção de evidências científicas e as 

práticas assistenciais (LANDRY et al., 2006). 

KT é uma intervenção dinâmica e interativa que tem por objetivo fazer 

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

TETROE; GRAHAM, 2009). Este profissional deve usar sua experiência e realidade 

local como componentes indispensáveis para a implementação de ações com elevada 

evidência científica (STEVENS et al., 2014 a/b). 

Adicionalmente, a utilização do referencial teórico KT envolve o 

engajamento e integração daqueles que irão utilizar o conhecimento em todas as 

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

protocolos na execução de seu serviço (CIHR, 2016). 
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Segundo o Canadian Institutes of Health Research (CIHR, 2016), o 

KT conta com quatro pontos fundamentais: síntese, disseminação, troca e aplicação 

ética do conhecimento, detalhados a seguir.  

⮚ Etapa de síntese: há a contextualização e integração do maior 

corpo de conhecimento disponível sobre determinado tema (CIHR, 2012, 2016). 

⮚ Etapa de disseminação: cabe identificar o público adequado 

para receber tal conhecimento sintetizado, adaptar a mensagem e intermediá-la para 

o público (CIHR, 2012, 2016).  

⮚ Etapa de troca: ocorre resolução de problemas de forma 

colaborativa entre pesquisadores e as partes envolvidas na tomada de decisão, que 

podem ser gestores da área da saúde, profissionais da saúde ou o próprio paciente e 

seus familiares. É necessário o estabelecimento de ligação e intercâmbio entre ambos 

(pesquisadores e “usuários das evidências”), em um sistema de interações que pode 

variar em complexidade, intensidade e grau de envolvimento de acordo com a 

natureza da investigação e os resultados, bem como as necessidades específicas de 

conhecimento do utilizador (CIHR, 2012, 2016). 

⮚ Etapa de aplicação eticamente sólida do conhecimento: 

objetiva-se nesta etapa aplicar o conhecimento para a melhoria da saúde de acordo 

com os princípios éticos, normas, valores sociais, legais e outros marcos regulatórios 

(CIHR, 2012, 2016). 

Além desses quatro elementos essenciais, Lavis et al. (2003) 

elaboraram cinco questões que auxiliam o planejamento e processo de KT aos 

tomadores de decisões: 

1) O que deve ser transferido (mensagem)?  

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

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

4) Como o conhecimento de pesquisa será transferido?  

5) Com que efeito o conhecimento de pesquisa deve ser 

transferido? 

Considerando a questão, “o que deve ser transferido”, pleiteia-se 

que deva tratar-se de evidência científica robusta e concreta, e não resultados de 

estudos isolados. No entanto, se o estudo for de alta relevância e qualidade, deve ser 

considerado. Além disso, o processo de seleção da mensagem a ser transferida deve 
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considerar dois pontos. O primeiro é que nem todo conhecimento tem impacto, isto é, 

não tem aplicabilidade clínica para que os profissionais o incorporem, ou não 

apresentam resultados conclusivos. O segundo, é garantir que o ambiente esteja em 

condições adequadas para que a mensagem/conhecimento robusto seja apropriada 

para a tomada de decisão (LAVIS et al., 2003). 

Quanto a questão “a quem o conhecimento de pesquisa deve ser 

transferido”, a mensagem selecionada deve considerar qual é o seu público-alvo e 

quais intervenções de KT que devem ser realizadas no ambiente. Mas para decidir 

qual será o público-alvo, três passos podem ser seguidos: o primeiro passo deve ser 

perguntar quem pode agir com base em conhecimento de pesquisa disponível; o 

segundo passo deve ser perguntar quem pode influenciar aqueles que podem agir; e 

o terceiro passo deve ser perguntando com qual (is) desses públicos-alvo podemos 

esperar mais sucesso e quais mensagens pertencem mais diretamente a cada um 

deles (LAVIS et al., 2003). 

Já para a questão “por quem o conhecimento deve ser 

transferido”, esse mensageiro precisa ser apropriado para o público-alvo. A 

credibilidade é um fator imprescindível para o sucesso da tradução e intercâmbio do 

conhecimento, seja o mensageiro um indivíduo, grupo, organização. Quando o 

pesquisador tem habilidade e experiência para atuar como o mensageiro principal, 

sua credibilidade provavelmente o tornará o mensageiro ideal (LAVIS et al., 2003).   

Em relação à “como o conhecimento deve ser transferido”, é 

necessário realizar o planejamento de todo o processo, garantindo, dessa forma, a 

melhor transferência do conhecimento científico (LAVIS et al., 2003). Para tanto, o 

referencial teórico KT deve nortear, tendo as barreiras e facilitadores como 

influenciadores na escolha das intervenções utilizadas durante todo o processo, para 

uma efetiva tradução e intercâmbio do conhecimento (GRIMSHAW et al., 2012). É 

preciso considerar que os processos passivos são ineficientes e que o engajamento 

interativo pode ser mais eficaz durante a disseminação do conhecimento (LAVIS et 

al., 2003). 

Deve-se considerar a importância da identificação das barreiras para 

a tradução e intercâmbio do conhecimento. Para isso, deve ser levado em conta a 

gestão do conhecimento; barreiras estruturais, como a falta de incentivo; barreiras 

organizacionais, como habilidades, falta de instalação ou equipamentos; barreiras de 

grupo, como os padrões locais de cuidado; barreiras profissionais como atitude e 
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habilidades; barreiras de interação entre o profissional e o paciente, como a falha de 

comunicação e o processamento da informação (DAVIES; POWELL; RUSHMER, 

2007).  

Outro aspecto a ser considerado no planejamento da tradução e 

intercâmbio do conhecimento é a escolha da intervenção utilizada durante esse 

processo. Essa escolha deve ser pautada em sua eficácia e aplicabilidade para o 

público-alvo (GRIMSHAW et al., 2012).  

A última questão é quanto ao “efeito com que o conhecimento deve 

ser transferido”. As medidas de avaliação de efeito devem ser adequadas ao 

público-alvo e o objetivo. Por exemplo, o pesquisador pode ter por objetivo a mudança 

de um comportamento, de acordo com a evidência disponível. Os formuladores de 

políticas públicas podem ter por objetivo promover o debate, já os profissionais de 

saúde podem objetivar a tomada de decisão (LAVIS et al., 2003). 

Ao adotarmos o KT faz-se necessário nos aprofundarmos ainda mais 

a respeito deste referencial teórico. Dessa forma, precisamos considerar seis 

aspectos essenciais, os quais foram considerados para o desenvolvimento da 

presente pesquisa: evidência, contexto/cenário, barreiras e facilitadores, 

intervenções/estratégias de implementação, avaliação e sustentabilidade. 

 

5.2.1 Evidência no KT 

Devem ser considerados três elementos essenciais da evidência para 

o sucesso da tradução e intercâmbio do conhecimento: os resultados de pesquisas; a 

experiência clínica; e as preferências do paciente.  

Reconhece-se assim, que são necessários diferentes tipos de 

evidências de pesquisa para responder a diferentes questões. Considera-se que a 

experiência clínica é o “saber-fazer”, que deve ser otimizado ao ser articulado 

criticamente com os resultados de pesquisas relevantes e com os valores e 

preferências dos pacientes (RYCROFT-MALONE, 2002). 

 

5.2.2 Contexto/ Cenário no KT 

As dificuldades de implementar evidências podem ser amplamente 

explicadas em termos de influências contextuais. Isso prova que uma intervenção 

funciona em um contexto, mas não necessariamente funcionará 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 criação de conhecimento (evidência) e a sintetização da evidência, 

que inclui a contextualização e integração do conhecimento (ENGEBRETSEN; 

SANDSET; ODEMARK, 2017; OLSON; OUDSHOORN, 2019).  

Contextualizar o conhecimento refere-se a considerar tanto o contexto 

em que a evidência é criada, quanto o contexto em que será aplicada. Por fim, garantir 

o conhecimento adequado para o contexto local é uma peça importante que ocorre 

durante todo o processo (ENGEBRETSEN; SANDSET; ØDEMARK, 2017; OLSON; 

OUDSHOORN, 2019). 

No entanto, para que a implantação aconteça de forma efetiva, os 

profissionais de saúde devem ser receptivos à mudança, e se envolverem com o KT. 

Além disso, a própria unidade de saúde, que receberá a implantação deve estar aberta 

a mudar e precisa ter uma cultura que incentive a mudança (KHODDAM et al., 2014), 

pois, a evidência é inútil, a menos que o contexto seja receptivo e aberto a novas 

informações. Portanto, uma barreira para o KT é a não receptividade no ambiente, 

sendo esta, um atributo chave para um KT eficaz (ENGEBRETSEN; SANDSET; 

ØDEMARK, 2017; OLSON; OUDSHOORN, 2019) 

Outros fatores a serem considerados no contexto são o econômico, 

social, político, fiscal, histórico ou mesmo o psicossocial (RYCROFT-MALONE, 2002). 

Além disso, se faz necessário reconhecer a necessidade de compreender os valores 

e crenças estabelecidas naquele local, pois sem esses fatores, a introdução e a 

sustentabilidade da mudança terão baixa probabilidade de sucesso (POLAND; 

KRUPA; McCALL, 2009). 

Ressalta-se neste processo a importância da clareza dos papéis dos 

profissionais que atuam dentro daquele contexto, a valorização dos profissionais, 

avaliações de desempenho e o feedback da gestão (RYCROFT-MALONE, 2002). 

Outro ponto essencial para o sucesso de uma implantação de 

evidências é analisar o cenário, para que consiga prever os nós críticos que irá 

enfrentar ao longo do caminho. Para isso, deve ser considerado o perfil dos 

profissionais que lá atuam, o que eles pensam da evidência a ser implantada, quais 

são as normas sociais e a cultura moral implícitas naquele contexto, suas hierarquias 

de poder, o ambiente físico, entre outras (POLAND; KRUPA; McCALL, 2009). 
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5.2.3 Barreiras e Facilitadores no KT 

A razão pela qual muitas evidências científicas não estão inseridas na 

prática clínica, pode ser devido as inúmeras barreiras/resistências que são 

encontradas em diferentes níveis em um processo de implantação de novas práticas 

(BOSSE; BREUER; SPIES, 2006; DYSON et al., 2013; LÉGARÉ; ZHANG, 2013; 

WALLIN, 2009).  

Uma abordagem defendida para aumentar o potencial de mudança 

bem-sucedida é a identificação de barreiras para mudar em determinado contexto, ou 

seja, "mapear o terreno" antes de se iniciar um projeto de implementação. Com base 

neste diagnóstico prévio, desenvolver o planejamento de estratégias de intervenção 

específicas para diminuir seu impacto (BOSSE; BREUER; SPIES, 2006; DYSON et 

al., 2013; LÉGARÉ; ZHANG, 2013; WALLIN, 2009). 

No entanto, discute-se que, mesmo que sejam identificadas as 

barreiras, pouco se sabe como superá-las e quais intervenções são mais eficazes 

(BAKER et al., 2015). 

Cada contexto oferece seu próprio conjunto de fatores que dificultam 

ou promovem a implementação de novos conhecimentos, e estas podem ser de cunho 

cultural, profissional, estrutural e financeiro. Podem ainda ser objetiva, como a falta de 

um equipamento específico, necessário para a implantação, ou subjetiva, como a 

descrença da equipe a determinada evidência (LÉGARÉ; ZHANG, 2013). 

Deve ser ressaltado que a identificação de barreiras não tem o 

objetivo de desmotivar os pesquisadores e os agentes de mudança, mas sim guiar a 

escolha das melhores estratégias de implantação, fundamentadas no contexto alvo 

das ações. Se quisermos reduzir a resistência às alterações de atitudes, precisamos 

entender os fatores que contribuem para o problema, e dessa forma, combinar 

métodos, ferramentas e intervenções multifacetadas adaptadas às necessidades dos 

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

Todavia, durante o mapeamento das barreiras, também são 

encontrados facilitadores para implantação de uma evidência científica. Entre esses, 

está o “indivíduo facilitador”. Essa pessoa normalmente é externa à equipe de trabalho 

e tem por objetivo tornar mais simples a tradução e intercâmbio do conhecimento para 

a prática (KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998). O facilitador frequentemente é 

um especialista na gestão de mudanças, sendo responsável por adaptar-se ao 

contexto local e incorporar auditorias, estabelecer metas a serem alcançadas e 
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estimular profissionais, para ajudar que a mudança aconteça (BASKERVILLE et al., 

2012; KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998). 

Além disso, nesse processo de implantação, também nos deparamos 

com a figura do “líder de opinião”. Esta pessoa pertence à 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 líderes de opinião locais também podem funcionar como 

facilitadores, assim como facilitadores também podem ser líderes de opinião. A 

diferença entre os dois papéis parece ser que os facilitadores conscientemente 

utilizam uma série de habilidades interpessoais e de grupo para alcançar a mudança, 

enquanto líderes de opinião podem influenciar mais por causa do seu status no grupo 

e por sua competência técnica (KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998). 

A maioria das teorias na implementação de evidências nos cuidados 

de saúde enfatizam a importância de desenvolver um bom entendimento dos 

obstáculos ao desenvolvimento de uma intervenção eficaz. Um modelo conceitual 

importante que considera a avaliação de barreiras e facilitadores na transferência do 

conhecimento é o Promoting Action on Research Implementation in Health Services/ 

Promovendo a Ação na Implementação da Pesquisa em Serviços de Saúde (PARIHS) 

(KITSON; HARVEY; MCCORMACK, 1998). Mais recentemente denominado de 

Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health Services / 

Promovendo a Ação Integrada na Implementação da Pesquisa em Serviços de Saúde 

(i-PARIHS)( HARVEY; KITSON, 2016).  

A intervenção multifacetada de KT escolhida para o estudo, também 

traz as barreiras e facilitadores como elemento essencial. Essa intervenção é 

denominada Evidence-based Practice for Improving Quality/ Prática Baseada em 

Evidência para a Melhoria do Processo de Qualidade (EPIQ) (LEE et al., 2011), que 

serão melhor detalhados abaixo. 

 

5.2.4 Intervenções ou Estratégias de Implantação 

No KT, as intervenções e estratégias de implementação devem ser 

elaboradas para determinantes específicos da prática. Esta precisão necessária na 

seleção das intervenções faz com que o processo seja praticamente uma “arte”, 

devido à exclusividade de cada plano de ação delineado para contextos com 
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combinações únicas de fatores dificultadores e facilitadores. Neste sentido, a seleção 

de intervenções precisa ser sustentada pelo uso de métodos estruturados de escolha 

de objetivos, de identificação de barreiras à mudança e de estratégias específicas 

direcionadas a essas barreiras apontadas (WENSING; BOSCH; GROL, 2010). 

Meta-análise revelou que a elaboração de intervenções de KT feitas 

“sob medida” para cenários específicos aumentou a eficácia da implantação, assim 

como houve efeito maior associado às intervenções adaptadas, sendo a adaptação 

nomeada como “a chave para melhorar o desempenho” (BASKERVILLE, 2012). 

Outra meta-análise com 235 estudos desenvolvida a respeito das 

estratégias de divulgação e implementação de diretrizes identificou que as melhores 

estratégias foram campanhas, encontros e materiais educacionais, auditorias e 

feedbacks, lembretes, intervenções mediadas por pacientes e intervenções 

organizacionais (GRIMSHAW, et al., 2004). 

O estudo ainda apontou que intervenções baseadas exclusivamente 

em reuniões educacionais ou em auditorias e feedbacks apresentaram um efeito 

pequeno ou modesto sobre os resultados. Aquelas intervenções baseadas na 

utilização de lembretes obtiveram efeito moderado, enquanto as intervenções 

direcionadas para o paciente tiveram efeito moderado à grande. Ainda não se 

estabeleceu uma clara relação entre o número de intervenções e tamanho do efeito 

na implementação de diretrizes (GRIMSHAW et al., 2004). 

Outra revisão com um total de 178 estudos listou intervenções 

utilizadas para implantações e distribuiu dessas estratégias em cinco categorias: 1) 

Estratégias educacionais e de divulgação; 2) Estratégias de interação social; 3) 

Estratégias de apoio à tomada de decisão; 4) Estratégias organizacionais; e 5) 

Estratégias direcionadas aos pacientes (GROL; GRIMSHAW, 2003).  

A revisão apontou as estratégias mais ou menos eficazes, conforme 

os achados de literatura (Figura 7) (GROL; GRIMSHAW, 2003).  
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Figura 7 – Visão global das estratégias de implementação de evidência. 

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 português. 
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Podemos concluir que muitas intervenções distintas estão disponíveis 

para serem utilizadas. Podem ter como foco os profissionais de saúde, pacientes, 

equipe ou mesmo as organizações. Todas essas intervenções têm potencial para 

ajudar efetivamente a tradução e intercâmbio do conhecimento para a prática (GROL; 

GRIMSHAW, 2003). 

Ademais, revisão sistemática recente sobre estratégias de 

implementação de evidências em países de baixa e média renda agrupou as 

estratégias abordadas em estudos em quatro categorias: organização de saúde; 

profissionais de saúde para tipos específicos de intervenções; profissionais de saúde 

para resolver problemas específicos; e destinatários de cuidados em saúde 

(PANTOJA et al., 2017). 

Em síntese, as principais estratégias apresentadas foram: reuniões 

educacionais, capacitação de profissionais de saúde, divulgação educacional, 

facilitação da prática, formação de líderes de opinião locais, auditorias e feedback, 

intervenções personalizadas, educação do paciente, estratégias para melhorar a 

cultura organizacional, uso de meios de comunicação para apoio, lembretes aos 

pacientes, entre outras (PANTOJA et al., 2017). 

Os autores concluem com a revisão que  maioria das evidências 

disponíveis está focada em estratégias direcionadas a profissionais e a quem recebe 

os cuidados de saúde, além de estar relacionada a resultados baseados em 

processos. Já as evidências dos efeitos das estratégias direcionadas às organizações 

de saúde são escassos (PANTOJA et al., 2017). 

 

5.2.5 Avaliação no KT 

É necessário verificar ao longo do processo de implantação, se o 

conhecimento transferido é de fácil acesso, boa compreensão pelo público-alvo, 

utilizável e se produziu a mudança desejada. No entanto, as respostas a estas 

questões são complexas, e ainda não há consenso entre os pesquisadores sobre a 

melhor forma de avaliar os benefícios do uso do conhecimento (BAKER et al., 2015). 

Esforços tradicionais de avaliação que incidem sobre a eficácia 

representam uma simplificação, tanto do ambiente quanto das próprias intervenções. 

Ou seja, o impacto de intervenções complexas não pode ser satisfatoriamente 
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mensurado por modelos avaliativos simples (SALTHER; KOTHARI, 2014; WENSING; 

GROL, 2019). 

Isso ocorre pelo fato dos esforços de avaliações tradicionais serem 

influenciadas por medidas de eficácia das intervenções experimentais, realizadas sob 

condições controladas, o que é o oposto das intervenções complexas de KT. Assim, 

a avaliação tradicional busca fornecer uma estimativa da eficácia do programa por 

meio da mensuração de um ou mais resultados, e muitas vezes é estabelecida a priori. 

Focada apenas em resultados, gera conclusões avaliativas sem nenhuma explicação 

ou compreensão necessária sobre a maneira como os resultados registrados podem 

ter sido produzidos (SALTHER; KOTHARI, 2014; WENSING; GROL, 2019). 

A pesquisa de implementação busca entender e trabalhar em 

condições do mundo real, ao invés de tentar controlar vieses ou remover sua influência 

como efeitos causais. Isso implica trabalhar com populações que serão afetadas por 

uma intervenção, ao invés de selecionar beneficiários que não podem representar a 

população-alvo (PETERS et al., 2014). 

Dessa forma, sugere-se examinar não apenas o resultado, mas 

também as possíveis causas e fatores contextuais associados ao processo de 

mudança. Idealmente, este modo mais amplo de avaliação, combinado com as teorias 

da área, deve não só gerar insights em relação à eficácia do programa, mas também 

explicar possíveis mecanismos causais subjacentes com base em associações 

postuladas entre inserções de elementos no programa, fatores mediadores e 

resultados (SALTHER; KOTHARI, 2014). 

O produto final de um programa de implantação pode ser avaliado por 

meio das variáveis de resultado de implementação. Essas variáveis servem como 

indicadores de sucesso, sendo elas: aceitabilidade, adoção, adequação, viabilidade, 

fidelidade, custo de implementação, 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 avaliação tradicional: 

● Aceitabilidade: A percepção entre as partes interessadas (por 

exemplo, consumidores, fornecedores, gerentes, formuladores de políticas) de que 

uma intervenção é agradável. Fatores relacionados à aceitabilidade (por exemplo, 

conforto, vantagem relativa, credibilidade) (PETERS et al., 2014). 
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● Adoção: A intenção, decisão inicial ou ação para tentar empregar 

uma nova intervenção. Captação, utilização, intenção de tentar (PETERS et al., 2014). 

● Adequação: A adequação percebida ou relevância da intervenção 

em um ambiente específico ou para um público-alvo específico (por exemplo, 

provedor ou consumidor) ou problema. Relevância, ajuste percebido, compatibilidade, 

utilidade percebida ou adequação (PETERS et al., 2014). 

● Viabilidade: Até que ponto uma intervenção pode ser realizada 

em um determinado ambiente ou organização. Praticidade, ajuste real, utilidade, 

experimentação (PETERS et al., 2014). 

● Fidelidade: O grau em que uma intervenção foi implementada 

conforme foi projetada em um protocolo, plano ou política original. Adesão, entrega 

conforme pretendido, integridade, qualidade da entrega do programa, intensidade ou 

dosagem da entrega (PETERS et al., 2014). 

● Custo de implementação: O custo incremental da estratégia de 

implementação (por exemplo, como os serviços são entregues em uma determinada 

configuração). O custo total de implementação também inclui o custo da própria 

intervenção, custo marginal, custo total (PETERS et al., 2014). 

● Cobertura: O grau em que a população elegível para se beneficiar 

de uma intervenção, realmente a recebe. Alcance, acesso, disseminação do serviço 

ou cobertura efetiva (foco em quem precisa de uma intervenção e sua entrega com 

qualidade suficiente, combinando cobertura e fidelidade), penetração (foco no grau de 

integração de uma intervenção em um ambiente de serviço) (PETERS et al., 2014). 

● Sustentabilidade: Até que ponto uma intervenção é mantida ou 

institucionalizada em um determinado ambiente. Manutenção, continuação, 

durabilidade, institucionalização, rotinização, integração, incorporação (PETERS et 

al., 2014). 

Para que seja possível realizar uma implantação efetiva, se faz 

necessário envolvimento de pessoas; desenvolvimento de propostas de mudança 

baseada em evidências que seja viável e atraente; estudo das principais barreiras 

para alcançar a mudança; seleção de conjunto de estratégias que englobem 

profissionais, pacientes, equipe e instituição em diferentes níveis, considerando 

sempre seu orçamento e possibilidades (GROL; GRIMSHAW, 2003; WENSING; 

GROL, 2019). 
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Um método comum empregado pelos facilitadores para avaliar a 

implantação de uma melhoria são os ciclos de auditoria e feedback, como por exemplo 

o PDSA (PLAN-DO-STUDY-ACT). Essa ferramenta de melhoria auxilia na abordagem 

de questões-chave, como o estabelecimento de metas claras, demostrando o 

potencial de melhoria e fornecendo um feedback regular e testes de mudança em 

pequena escala (HARVEY et al., 2015; KITSON; HARVEY, 2016).  

Essa ferramenta será abordada com maior profundidade mais abaixo. 

 

5.2.6 Sustentabilidade no KT 

Sustentabilidade pode ser definida como o grau em que uma inovação 

continua sendo utilizada após o término dos esforços iniciais, para garantir que a 

adoção da evidência ocorreu (DAVIES; EDWARDS, 2013). Estudo traz tempo maior 

de um ano para que seja possível determinar a sustentabilidade da implantação da 

evidência em um cenário (TRICCO et al., 2016). Apesar de sua importância, o 

planejamento da sustentabilidade é reconhecido como um aspecto crítico da 

introdução de inovações na área da saúde, e deveria ser considerado durante as 

etapas anteriores do KT, quando as intervenções ainda estão sendo planejadas 

(DAVIES; EDWARDS, 2013). 

Implementar projetos baseado no pensamento de tentativa e erro sem 

atenção ao uso evidências de apoio e/ou aperfeiçoamento dos processos de 

implementação, não favorece a sustentabilidade. O passo importante para garantir a 

sustentabilidade é investir na participação dos interessados no desenvolvimento na 

implementação de qualquer projeto de melhoria, desde o primeiro dia (CHAMBERS, 

2015). 

Analisando a sustentabilidade da transferência de conhecimento 

científico para a prática assistencial, foram apontados seis fatores relacionados a este 

processo: necessidades de saúde e benefícios esperados; efetividade de 

monitoramento do sistema de progresso; adaptabilidade e alinhamento do processo 

aprimorado; liderança; recursos humanos e de financiamento; apoio das partes 

interessadas (DAVIES; EDWARDS, 2013). 

O alcance da sustentabilidade requer um planejamento tanto da 

difusão quanto da ampliação do uso do conhecimento nos sistemas de saúde 

(DAVIES; EDWARDS, 2013).  
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Estudiosos apontam que evidências adotadas e implementadas na 

prática muitas vezes não se sustentam após certo período (HAILEMARIAM et al., 

2019). Isso pode acontecer principalmente em países de média e baixa renda devido 

as barreiras na adoção e disseminação das práticas baseadas em evidências. Além 

disso, a complexidade da intervenção adotada, a falta de familiaridade dos 

profissionais com o processo de implantação, recursos humanos limitados, falta de 

apoio no local da implantação e a alta rotatividade de profissionais nas instituições, 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 prática e como os indivíduos e os líderes pensam em evidências e 

moldam a cultura e o contexto em que trabalham. Esta estrutura baseia-se nas 

habilidades e capacidades dos facilitadores que podem trabalhar com indivíduos e 

equipes para ajudá-los a usar as melhores evidências disponíveis em sua prática 

(KITSON; HARVEY, 2016). 

O principal argumento para a necessidade da utilização de um modelo 

conceitual é obter uma melhor compreensão dos diversos fatores em diferentes níveis 

de interação, e determinar em que medida uma intervenção de implementação resulta 

em mudança (WALLIN, 2009; GROL et al., 2007).  

Na etapa de planejamento de qualquer intervenção, é fundamental 

identificar esses fatores e sua potencial interação e efeito. Além disso, a utilização de 

uma teoria pode ajudar a descrever esses fatores, estabelecendo hipóteses testáveis 

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 intervenção facilitará mudanças, e as 

teorias de processo podem ser usadas para planejar e organizar atividades de 

implementação (WALLIN, 2009; GROL et al., 2007). 

Além disso, uma teoria bem desenvolvida é um pré-requisito para que 

seja feito progresso no campo do KT. Em contrapartida, uma revisão sistemática com 

meta-análise que avaliou estudos que utilizaram estratégias para implantações de 

evidências na prática, apontou que apenas 10% dos estudos forneceram uma 
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explicação teórica explícita justificada da intervenção utilizada (GRIMSHAW et al., 

2004). 

No KT, existem modelos conceituais robustos já 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 força da interação 

entre as evidências utilizadas, a capacidade do contexto em lidar com mudanças, e o 

tipo de facilitação necessária para garantir um processo de mudança bem-sucedida. 

Esses três elementos tinham igual importância na determinação do sucesso do uso 

de pesquisa (KITSON; HARVEY; MCCORNACK, 1998).  

Nos últimos 20 anos essa estrutura foi refinada, dando origem em 

2016 a uma nova versão revisada do modelo, tendo seu nome alterado para Integrated 

Promoting Action on Research Implementation in Health Services, que pode ser 

traduzido como Promoção Integrada na Implementação de Pesquisas em Serviços de 

Saúde (i-PARIHS) (HARVEY; KITSON, 2016).   

Esse modelo conceitual visa representar a interação dinâmica entre 

os fatores que influenciam a implementação bem sucedida Os elementos do novo 

modelo conceitual i-PARIHS são a facilitação, inovação (que deixou o elemento 

evidência mais abrangente), destinatário (elemento novo) e contexto (HARVEY; 

KITSON, 2016). 

A definição de uma implantação bem-sucedida pelas criadoras do i-

PARIHS é a aceitação e incorporação da inovação na prática, além de indivíduos, 

equipe e partes interessadas em possuir a inovação (HARVEY; KITSON, 2016). 

A transferência do conhecimento terá maior sucesso na 

implementação (SI) quando apresentar os elementos essenciais do modelo i- 

PARIHS:  

SI = F (I + R + C) 

Legenda: SI (implantação sucedida); F (facilitação); I (inovação); R (destinatário); C (contexto). 

 

 

5.3.1 - Inovação (I)  

Constitui uma visão mais ampla do construto “evidência”, incluindo 

informações de pesquisa, juntamente com a experiência clínica dos profissionais de 

saúde, pacientes envolvidos e local onde se desenrola a implantação. Pode ser 
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definida como um elemento que precisa ser introduzido para gerar mudança e 

melhoria. Dessa forma, esse item se constitui como construto central dentro da modelo 

conceitual i-PARIHS, com foco no fornecimento e aplicação de evidências de 

pesquisas disponíveis (HARVEY; KITSON, 2016). 

 

5.3.2 - Destinatário (R) 

O elemento Destinatário foi inserido como um novo construto do i-

PARIHS. Foi adicionado em resposta às críticas recebidos do modelo PARIHS, no 

qual pesquisadores apontavam que o modelo anterior não prestava atenção suficiente 

nos atores envolvidos na implementação da inovação. Essa construção engloba as 

pessoas que são afetadas e influenciam a implementação em nível individual e 

coletivo (HARVEY; KITSON, 2016). 

Dessa forma, é possível considerar o impacto que indivíduos e 

equipes têm em apoiar ou resistir a uma inovação, incluindo seus pontos de vista, 

crenças e práticas estabelecidas. Dentro deste construto, encontram-se pacientes, 

funcionários e gestores (HARVEY; KITSON, 2016). 

Dado esse conjunto de circunstâncias, parte do papel do facilitador 

neste elemento envolve avaliar os limites reais e potenciais existentes e as maneiras 

pelas quais essas barreiras podem exercer influência durante a implementação 

(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 níveis meso e macro, que pode 

atuar para ativar ou restringir a implementação (HARVEY; KITSON, 2016).  

Dentro da nova estrutura é feita uma distinção entre as camadas interna e externa 

do contexto, onde o interno inclui o local imediato (enfermaria, unidade, departamento 

hospitalar e a organização em que a unidade ou equipe está incorporada). Já o 

contexto externo refere-se ao sistema de saúde mais amplo, no qual a organização 

baseia-se e reflete as políticas, regulamentações e infraestrutura política em torno do 

contexto local (HARVEY; KITSON, 2016). 

 

5.3.4 - Facilitação (F) 
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Apresenta-se como elemento ativo dentro do i-PARIHS, 

posicionando-se diferentemente aos outros elementos, pois avalia, alinha e integra as 

outras três construções. Isso requer do facilitador um conjunto de estratégias e ações 

adaptadas à inovação, destinatários e contexto (processo de facilitação) (HARVEY; 

KITSON, 2016; KITSON; HARVEY, 2016). 

O facilitador não controla ou ordena o que precisa ser feito, mas ajuda 

os indivíduos em uma equipe de melhoria a trabalharem colaborativamente para 

chegar a um acordo sobre áreas de melhoria. Além disso, criam e mantêm mudanças 

na prestação dos cuidados em saúde. É essencial que o facilitador mantenha uma 

relação próxima de trabalho com líderes formais e informais (HARVEY; LYNCH, 

2017). 

A estrutura, portanto, identifica o sucesso ou não de uma 

implementação mediante a capacidade do facilitador e o processo de facilitação em 

permitir aos destinatários de um contexto específico a adoção e aplicação adequada 

da inovação. Dessa forma, o papel do facilitador é construir um programa de 

mudanças, juntamente com a equipe na qual trabalha, que atenda ao indivíduo e as 

necessidades de aprendizado da equipe. Além disso, o facilitador para cumprir seu 

papel de forma eficaz, precisa funcionar de maneira flexível e responsiva para adaptar 

sua abordagem para questões específicas, ambiente e pessoas envolvidas (HARVEY; 

KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017; KITSON; HARVEY, 2016). 

No entanto, evidências de estudos de efetividade da facilitação 

refletem o fato de que a facilitação em si é uma intervenção complexa, que envolve 

um ou mais indivíduos no papel de facilitador, aplicando uma combinação de 

melhorias e estratégias focadas na equipe para permitir e apoiar mudanças. Em 

alguns casos, os facilitadores são internos (indivíduos de dentro do contexto local) à 

implementação, em outros, são externos (indivíduos de fora da implementação, 

geralmente com capacitação especializada em facilitação de implementação, que 

desempenham um papel de orientação e apoio aos indivíduos e/ou equipes 

encarregadas da adoção de uma determinada inovação) (HARVEY; KITSON, 2016; 

HARVEY; LYNCH, 2017; KITSON; HARVEY, 2016). 

Às vezes ocorre uma combinação de facilitadores internos e externos. 

Isso reforça que não existe uma única maneira de se utilizar as funções de facilitador. 

No entanto, existem benefícios claros em utilizar mecanismos que forneçam apoio e 
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orientação a facilitadores novos ou menos experientes (HARVEY; KITSON, 2016; 

KITSON; HARVEY, 2016). 

As autoras da estrutura ainda destacam a importância de se 

posicionar indivíduos adequados nesses papéis, com determinado nível de 

habilidades, conhecimento, suporte e orientação. Destacam a necessidade de seleção 

e preparação para empregar o facilitador como ingrediente ativo em uma implantação 

bem-sucedida (HARVEY; KITSON, 2016; KITSON; HARVEY, 2016).  

O facilitador precisa ter um bom entendimento da natureza da 

inovação que está sendo introduzida, os indivíduos e equipes que precisam aprovar a 

mudança (os destinatários) 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 implementação, incluindo a sustentabilidade de práticas no 

momento que o suporte externo (facilitador externo) for removido (CONNOLLY et al., 

2020). 

Outro papel essencial do facilitador é empregar diferentes estratégias 

de facilitação, como por exemplo, ferramentas de melhoria da qualidade como Ciclo 

PDSA. Esta ferramenta auxilia em questões importantes, estabelecendo metas claras, 

demostrando o potencial de melhoria, fornecendo feedback regular e alterações de 

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

da equipe (HARVEY; KITSON, 2016). Mais adiante será melhor detalhada a 

ferramenta de melhoria PDSA. 

A fim de entender o processo de facilitação e a natureza dinâmica da 

implementação, as autoras optaram por representar o modelo conceitual do i-PARIHS 

como um espiral contínuo, que começa com um foco na inovação e destinatários, 

passando para as diferentes camadas de contexto (contexto interno em nível local e 

organizacional, nível externo em sistemas e políticas mais amplas). A Figura 8 

apresenta este espiral (HARVEY; KITSON, 2016). 
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Figura 8 – O papel e o processo de facilitação. 

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 nível de 

experiência e habilidade que ele precisa. Dessa forma, embora facilitadores iniciantes 

possam ser capazes de apoiar programas de implementação (trabalhar com uma 

equipe local para planejar o projeto), é provável 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 importância 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 relação a experiência do facilitador, ele pode se encaixar em um 

dos três níveis: facilitador iniciante/ novato, que precisa trabalhar sob supervisão de 

um facilitador experiente; facilitador experiente, precisa trabalhar sob supervisão de 

um facilitador especialista; facilitador especialista, atua como guia e mentor de outros 

facilitadores (HARVEY; KITSON, 2016). 

O i-PARIHS reforça que a implementação de pesquisas na prática de 

saúde é complexa, imprevisível e não linear. Portanto, requer uma abordagem flexível 

e responsiva para a implementação (HARVEY; KITSON, 2016; KITSON; HARVEY; 

MCCORNACK, 1998).  

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

implantação do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória, para a operacionalização 
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da transferência de conhecimento da teoria para a prática, obtenção do maior sucesso 

na implantação e como estruturação lógica para que as ideias acontecessem. 

 

5.4 Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ)  

Considerando a efetividade de intervenções multifacetadas – conjunto 

de intervenções que pode ser utilizado para alcançar o objetivo da tradução e 

intercâmbio do conhecimento em um processo de implantação - para a 

implementação de ações de KT e, consequentemente, o uso da evidência na prática 

clínica, os Membros da Rede Canadense Neonatal desenvolveram uma estratégia de 

melhoria denominada Evidence-based Practice for Improving Quality (EPIQ), 

traduzida como Prática Baseada em Evidência para a Melhoria do Processo de 

Qualidade (LEE et al., 2009).  

EPIQ é uma intervenção de KT, multifacetada e interativa, com 

objetivo de implantar mudanças na prática e promover a melhoria da qualidade da 

prática em saúde (LEE et al., 2009). 

Ao envolver os praticantes e incentivando-os a se apropriar de seus 

problemas e soluções locais, a EPIQ facilita a aceitação e maximiza o impacto da 

implantação da evidência na prática (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 

evidências com o conhecimento do contexto local, para que ocorra uma mudança da 

cultura organizacional e do comportamento individual, para que as barreiras à 

mudança possam ser superadas e dessa forma, praticar uma mudança sustentada. 

Entretanto, funciona melhor quando é adotado em sua totalidade e não em partes 

(LEE, et al.,2009; LEE et al., 2011). 

A EPIQ é uma estratégia de KT interativa e multifacetada de melhoria 

contínua da qualidade, que pode ser adaptada para atingir objetivos clínicos das 

unidades hospitalares, com base em dados locais e evidências. Envolve a 

colaboração de um pequeno grupo de destaque de profissionais locais que atuam 

como facilitadores e auxiliam na implementação da evidência decidindo quais 

estratégias serão utilizadas (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014 a/b; STEVENS, 

2009). 

A intervenção EPIQ é composta por três pilares fundamentais para 

sua implementação nos serviços de saúde: 
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● Pilar I: uso da literatura publicada. 

● Pilar II: uso de dados da prática referentes a unidade na qual a 

estratégia será implantada (auditorias), para auxiliar na tomada de decisão dos 

profissionais e embasar a necessidade da mudança dentro do serviço. 

● Pilar III: compartilhamento das experiências em relação a 

mudança da prática e os resultados obtidos, a fim de sustentar a mudança 

implementada. 

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

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

 

Etapa de Preparação 

- Análise dos dados basais (coleta pré-implantação) – coleta de 

informações preliminares do perfil da unidade de estudo, normas, rotinas e práticas 

do processo de trabalho existentes, avaliação da cultura organizacional e 

principalmente a coleta dos dados basais que serão utilizados na pesquisa (auditoria). 

- Formação, sensibilização e capacitação do Conselho de Pesquisa 

Prática (CPP) – identificação dos facilitadores na unidade foco do estudo. Estes 

tomarão as principais decisões relacionadas à mudança da prática. Este grupo deve 

ser multidisciplinar e ser composto por profissionais “chave” dentro da unidade. O CPP 

deverá ser capacitado pelos coordenadores do estudo (facilitador externo). Nesse 

momento será apresentado a proposta da pesquisa, incluindo o método utilizado, 

sensibilizá-los sobre o tema, discutir as estratégias que serão utilizadas, prazos e 

recursos. 

- Revisão da literatura existente – examinar junto ao CPP as melhores 

evidências de pesquisa sobre o tema abordado, agregando simultaneamente às 

outras formas de evidências existentes (clínica, local e do paciente).  

- Identificação dos potenciais de mudança e decisão da mudança de 

prática – apresentação ao CPP dos dados basais coletados e definição das mudanças 

de prática a serem implementadas. Identificar as barreiras e os facilitadores para a 

implementação da evidência, obtidas pela percepção dos profissionais, e que 

permitam mais claramente a identificação dos potenciais de mudança.  

- Sensibilização e capacitação da equipe – sensibilizar a equipe da 

unidade de implantação quanto ao tema, além de capacitá-los para executar as novas 

práticas. 
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Etapa de Implementação e Mudança 

- Verificação do plano de mudança da prática – determinar e planejar 

os processos de intervenção e cronogramas para as metas estabelecidas. 

- Implementação da mudança – implementar a mudança 

desenvolvendo as ações planejadas. Envolve a execução do processo com atividades 

simultâneas e complementares, envolvendo o CPP, equipe e pacientes. Avaliação por 

meio de auditoria e feedback das metas estipuladas pelo CPP junto ao facilitador 

externo (pesquisador), após a realização das estratégias de KT. 

- Avaliação da mudança – avaliar as estratégias de KT para melhorar 

as práticas do cuidado, monitorando a mudança dos processos ao longo do tempo. 

Ademais, o Knowledge Translation, o modelo conceitual i-PARIHS e 

a intervenção EPIQ nunca foram aplicadas na realidade do paciente cirúrgico ou do 

paciente cirúrgico queimado. Registros iniciais dessas estruturas compreendem 

estudos com neonatos e em pesquisas sobre dor pediátrica (CARVALHO, 2017; 

CURAN; ROSSETTO; CASTRAL, 2017; LEE et al., 2009; 2015; STEVENS et al., 

2014a/b). No entanto, os autores da intervenção EPIQ afirmam que ela tem potencial 

para ser aplicada em outras áreas da saúde, contribuindo para um cuidado eficiente 

(LEE et al., 2009). 

A intervenção EPIQ pode incluir uma ferramenta de melhoria contínua 

de qualidade, como por exemplo, o PDSA. Este é um modelo de ciclo rápido, que tem 

como princípio fundamental a iteração (repetição), ou seja, uma vez que uma hipótese 

é confirmada (ou negada), a execução do ciclo novamente vai ampliar o 

conhecimento, sucessivamente. Sem uma abordagem iterativa, o aprendizado de um 

ciclo não é usado para informar o ciclo seguinte e, portanto, é improvável que as 

intervenções sejam adaptadas e otimizadas para uso em um determinado ambiente 

(TAYLOR et al., 2014). 

 

5.5 PDSA 

O conceito da ferramenta de melhoria, conhecido atualmente pela 

sigla PDCA, foi originalmente desenvolvido na década de 30, pelo estatístico 

americano Walter A. Shewhart, como sendo um ciclo de controle estatístico 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 

propõe que seja feito um processo de estudo em pequena escala com o objetivo de 

desenvolver o aprendizado e a geração de um novo conhecimento. Dessa forma, a 

alteração se dá pela troca do elemento Check (Checar/Verificar), para o elemento 

Study (Estudar). 

Nesta pesquisa, a ferramenta de escolha foi o 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 usuários do PDSA seguem os quatro estágios prescritos na 

abordagem cíclica de aprendizado para adaptar as mudanças de melhoria. No estágio 

do "planejar", uma mudança destinada a melhoria é identificada. Na etapa "executar" 

a mudança é testada, a etapa "estudar" tem o objetivo de examinar o sucesso da 

mudança. O último estágio "agir" tem o foco em identificar adaptações e as próximas 

etapas para formar um novo ciclo (TAYLOR et al., 2014). 

O ciclo PDSA é um passo-a-passo que incentiva o planejamento da 

mudança, incluindo a coleta de dados; execução ou implementação de pequenas 

mudanças; análise dos dados e dos resultados encontrados; e redefine as alterações 

com base no que foi aprendido (SHAH; WARRE; LEE, 2013). 

Durante o processo, o foco está nos resultados provisórios do 

processo, e não nos resultados clínicos gerais, pois tem o objetivo de avançar 

gradualmente em direção a uma melhoria. Crucial para a condução deste processo é 

o uso da coleta extensiva de dados dos resultados e processos e da aprendizagem 

colaborativa. Os dados são a chave para a melhoria. No entanto, a ênfase está na 

motivação da mudança de comportamento e criação de uma cultura continua de 

mudança entre os indivíduos e na organização (SHAH; WARRE; LEE, 2013). 

Como em todos os métodos científicos, a documentação de cada 

etapa do ciclo PDSA é essencial. Apoia a qualidade científica, a aprendizagem e 

permite reflexões para garantir que o conhecimento seja absorvido, a fim de apoiar a 

memória da organização e a transferência da aprendizagem para os outros (TAYLOR 

et al., 2014). 

A filosofia da ferramenta de ciclo rápido é que a maneira mais eficaz 

de fazer mudanças nos processos e resultados dos cuidados de saúde é testar um 

número relativamente pequeno de mudanças em um processo, aprender com ele e 
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depois fazer mais mudanças, para que o efeito acumulativo ao longo do tempo possa 

ser de grandes mudanças e melhorias (MARCELLUS; HARRISON, 2012). 

Isso permite uma avaliação rápida e fornece flexibilidade para adaptar 

a mudança de acordo com o feedback, para garantir que soluções adequadas à 

finalidade sejam desenvolvidas. Além disso, com o uso do PDSA, é possível avaliar o 

impacto de uma intervenção no resultado de interesse (TAYLOR et al., 2014). 

O PDSA possui três questões fundamentais, que podem ser tratadas 

em qualquer ordem (Figura 9). 

Figura 9 – Modelo do ciclo rápido: questões fundamentais. 

Fonte: Tradução livre de Marcellus e Harrison (2012). 

 Um ciclo PDSA para testar e implementar mudanças em 

configurações reais de trabalho (Figura 10). 

 

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

 

O Modelo Ciclo Rápido de Melhoria possui quatro etapas principais 

(MARCELLUS; HARRISON, 2012): 

• Estabelecer objetivos - Melhorar requer estabelecer objetivos. O 

objetivo deve ser específico e mensurável. Também é necessário definir a população 

específica de pacientes que serão afetados. 

• Estabelecer medidas e indicadores - As equipes usam 

medidas/indicadores quantitativo para determinar se uma mudança específica 

realmente levou a melhorias. 

• Selecionar alterações - Todas as melhorias requerem mudanças, 

mas nem todas as mudanças resultam em melhorias. As organizações, portanto, 

devem identificar as mudanças que provavelmente resultarão em melhoria. 

• Testar alterações - O ciclo PDSA é um atalho para testar uma 

mudança - planejando, tentando, observando os resultados e agindo sobre o que é 

aprendido. Este é o método científico usado para a aprendizagem orientada para a 

ação. 

 

Em síntese a pesquisa adotou como referencial teórico o KT que é um 

arcabouço relevante para a implantação, engajando e integrando os profissionais 

como agentes de mudança para a transferência da evidência para a prática. O 

referencial conta com quatro pontos fundamentais: síntese, disseminação, troca e 

aplicação eticamente sólidas do conhecimento. Seis aspectos essenciais foram 

levados em consideração: evidência, contexto/cenário, barreiras e facilitadores, 

intervenções/estratégias de implantação, avaliação e sustentabilidade da 

implantação. 

A pesquisa ainda foi guiada pelo modelo conceitual i-PARIHS, que 

visa representar a interação dinâmica entre os fatores que influenciam a implantação 

bem-sucedida, sendo eles a facilitação, inovação, destinatário e contexto. Para que 

fosse realizada de forma sistematizada a operacionalização da pesquisa, foi utilizada 

a intervenção de KT, denominada EPIQ. Essa intervenção estabeleceu as etapas e 

os passos do processo desde a criação e preparação do conselho facilitador interno 

da intervenção (CPP), à construção de estratégias, metas e formas de auditoria e 
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feedback para o alcance dos objetivos estabelecidos para uma implantação da 

evidência bem-sucedida. 
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6 MÉTODO 
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6.1 TIPO DE ESTUDO 

 A tese é um estudo com abordagem multimétodo, composta por 

três métodos distintos, que serão detalhados na seção Resultados. 

O estudo 1 (GARCIA et al., 2021) apresenta abordagem qualitativa, 

ancorado no referencial teórico KT (CIHR, 2016), utilizado prospectivamente no 

desenvolvimento dos grupos focais e análise dos dados. Utilizou-se a técnica de 

Análise de Conteúdo Temática de Bardin (BARDIN, 2016). Essa análise acontece em 

três fases: pré-análise, na qual se procede à escolha dos documentos, formulação de 

objetivos e preparação do material para análise; exploração do material, momento em 

que os dados brutos são transformados de forma organizada e agregados em 

unidades de registro; e tratamento dos resultados, etapa na qual é realizada a 

inferência e interpretação dos dados (BARDIN, 2016). 

O estudo 2 trata-se de um estudo reflexivo, pautado em aspectos da 

utilização da intervenção EPIQ no processo de implantação do MMS no período pré-

operatório e na necessidade de relatar detalhadamente as etapas e passos que 

compõem a intervenção EPIQ, quando aplicada na prática.  

O estudo 3 trata-se de uma pesquisa quase-experimental do tipo pré 

e pós-teste com delineamento tempo-série, sem grupo controle, norteado pelo 

referencial teórico KT, além da utilização do modelo conceitual i-PARIHS e da 

intervenção EPIQ. O estudo apresenta dessa forma, caráter interventivo, prospectivo 

e longitudinal, com abordagem quantitativa e analítica. 

A pesquisa quase-experimental assemelha-se aos experimentos por 

envolver      a manipulação de uma variável independente. No entanto, os quase 

experimentos não possuem as características de randomização, de grupo controle, 

ou ambas, típicas dos experimentos verdadeiros. Neste caso, o único tipo de 

comparação que pode ser feito é um estudo de comparação pré e pós-teste (POLIT, 

BECK; 2018). O tipo de estudo pré e pós-teste do tipo tempo-série, envolve a coleta 

de dados durante um longo período de tempo e a realização da intervenção durante 

esse período (LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018). 

Trata-se de um delineamento útil para determinar tendências, sendo 

bastante utilizado quando um único grupo de participantes está disponível. Os 

pesquisadores podem medir o fenômeno de interesse por um período mais longo e 

introduzir a intervenção em algum momento do decorrer do período de coleta de 

dados. Mesmo com a ausência de um grupo de comparação, o âmbito mais amplo de 
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pontos de coleta de dados ajuda a excluir ameaças à validade, tais como os efeitos 

do tempo na variável resposta (LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018). 

 

6.2 LOCAL DE ESTUDO 

Todas as etapas dos três estudos foram realizadas em um hospital 

escola de grande porte no Paraná. Trata-se de uma instituição pública com 307 leitos, 

todos à disposição do Sistema Único de Saúde (SUS). Centro de referência para 

trauma, gravidez de alto risco, transplante de medula óssea e tratamento de 

queimados. 

No centro de tratamento de queimados encontram-se pacientes 

adultos e pediátricos. Conta com duas salas cirúrgicas 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 não probabilística, determinada pelo tempo 

de coleta de dados, em três grupos que fizeram parte de todo o processo de 

implantação, com diferentes características e finalidades.  

O primeiro grupo compôs o CPP. Para isso, foram elencados de forma 

intencional profissionais chave do setor, por representarem liderança 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 

característica durante o mês de sua inserção no setor. Outra característica importante 

para a seleção do grupo, foi o vínculo trabalhista, optando preferencialmente pelos 

profissionais concursados, considerando a sustentabilidade da implantação do MMS. 

A partir da escolha pela facilitadora externa, foi realizado um convite 

formal ao profissional para que compusesse o grupo gestor, do qual fizeram parte: 

enfermeira gestora da unidade, uma enfermeira assistencial, duas técnicas de 

enfermagem, um anestesiologista, o cirurgião chefe da unidade e duas enfermeiras 

docentes e doutoras na temática sede. Esse grupo tinha como objetivo tomar as 

decisões de mudanças referentes ao MMS a serem implantadas no período pré-

operatório.  

Outro grupo que compôs a amostra foi constituído por todos os 

enfermeiros e técnicos de enfermagem do CTQ, de ambos os sexos, que atuavam no 
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cuidado direto ao paciente cirúrgico queimado, por serem responsáveis pela aplicação 

do MMS (NASCIMENTO et al., 2020). O critério de não inclusão foi o trabalhador estar 

de férias ou licença no momento de execução da pesquisa. 

O terceiro grupo da amostra foram os pacientes queimados que se 

encontravam em período pré-operatório com possibilidade de receberem      o manejo 

para tratamento da sede, de ambos os sexos, adultos e pediátricos (idade mínima de 

3 anos). O critério de não inclusão foi o paciente intubado, traqueostomizado, em 

período pós extubação, ou internado em outro setor e ser direcionado ao CTQ apenas 

para o procedimento anestésico-cirúrgico. 

 

6.4 COLETA DE DADOS 

Em todas as etapas e passos, os quatro elementos essenciais do 

referencial teórico KT foram considerados: síntese das melhores evidências; 

disseminação do conhecimento; troca; aplicação eticamente sólida 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 

implantação da evidência. 

O projeto transcorreu em duas grandes etapas, que seguiram o 

preconizado pela intervenção EPIQ: Etapa de preparação; Etapa de implantação e 

mudança (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014a/b). 

Antes de iniciar a etapa de implantação, a pesquisadora realizou uma 

imersão na realidade do setor. Esse passo teve duração de um mês (julho de 2019) e 

para que a pesquisadora pudesse conhecer a equipe e as rotinas da unidade, a 

mesma auxiliou na prática outros profissionais, atendendo urgências junto a equipe, 

circulando salas operatórias, auxiliando na realização de curativos, a fim      de ser 

reconhecida pela equipe multiprofissional. Em paralelo, a facilitadora externa registrou 

em um diário de campo suas percepções acerca das lideranças encontradas e do 

processo de trabalho no setor, que poderiam dar subsídio para posterior formação do 

CPP.   

Dentro da etapa de preparação ocorreu a coleta de dados pré-

implantação; formação, sensibilização e capacitação do CPP; revisão das evidências 

disponíveis; decisão pela mudança de prática; identificação das barreiras e 

facilitadores; sensibilização e capacitação 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 Preparação: 

- Coleta e análise dos dados pré-implantação – Realizado a coleta de 

informações preliminares do perfil da unidade de estudo, das normas, rotinas e 

práticas do processo de trabalho existente e dos dados basais relevantes para a 

pesquisa. 

- Estabelecimento do CPP – identificação dos facilitadores 

(profissionais de saúde) da unidade, que tomam decisões em conjunto e estabelecem 

metas para a mudança da prática. 

- Revisão da evidência existente – examinar junto ao CPP as 

melhores evidências sobre o manejo da sede no paciente cirúrgico queimado no 

período pré-anestésico, considerando a literatura, a experiência clínica do profissional 

e a do paciente. 

- Capacitação do CPP – capacitação do CPP pelos coordenadores do 

projeto sobre a proposta da pesquisa, sensibilização para o tema, apresentação dos 

dados pré-implantação; explicação do método da pesquisa, referencial teórico, 

modelo conceitual, intervenção de melhoria e ferramenta de melhoria que seria 

utilizada.  

- Decisão pela mudança de prática – definição pelo CPP das 

mudanças que a serem implementadas na prática relacionadas ao manejo da sede 

no período pré-operatório.  

- Identificação das barreiras e facilitadores - identificação e construção 

de um quadro com barreiras e facilitadores junto ao CPP, que podem influenciar na 

implementação da evidência. Discutir as barreiras identificadas e planejar estratégias 

de enfrentamento dos nós críticos, permitindo a identificação dos potenciais de 

mudança. 

- Capacitação da equipe – sensibilização, apresentação dos dados da 

coleta pré-implantação relacionados ao manejo da sede e capacitação da equipe de 

enfermagem para a realização do MMS no período pré-operatório, considerando as 

decisões da mudança de prática definidas pelo CPP. Capacitação para toda a equipe 

do novo instrumento que continha o Modelo de Manejo da Sede. 
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*A primeira etapa (preparação) ocorreu nos meses de agosto, 

setembro, outubro e novembro de 2019. 

Já na etapa de implantação e mudança, os passos que ocorreram 

foram a verificação e implantação do plano de mudança de prática com o uso da 

ferramenta de melhoria PDSA; Implantação da mudança e fixação do conteúdo e a 

coleta de dados pós-implantação.                

Etapa de implementação e mudança: 

- Verificação e implantação do plano de mudança de prática – 

determinação e planejamento dos processos de intervenção e cronogramas para as 

metas estabelecidas (mudanças de prática). Para essa etapa foi utilizada a ferramenta 

de melhoria PDSA, que foi construída em conjunto com o CPP  antes de iniciar o 

período de fixação de cada um dos quatro pilares que compõem do MMS. Cada ciclo 

teve duração de três 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 alcançar a fixação do conteúdo da evidência e dessa forma, 

efetivar a implantação.  

- Auditoria dos quatro ciclos de PDSA – avaliação das metas 

estabelecidas e atingidas em cada ciclo de PDSA, por meio de auditorias que duraram 

três dias em cada pilar. 

Após o término desses passos, a facilitadora externa (pesquisadora) 

se distanciou de forma intencional da unidade de queimados por três semanas. 

Finalizando esse período, ela retornou para realização da coleta de dados pós-

implantação. 

Para que fosse possível constatar a efetividade da implantação, foi 

planejado a coleta pós-implantação conforme a coleta pré-implantação. No entanto, 

devido a pandemia de Covid-19 a coleta pós-implantação precisou ser interrompida 

após três semanas de início. 

* A segunda etapa ocorreu nos meses de novembro e dezembro 
de 2019, janeiro, fevereiro e março de 2020. 
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Figura 11 – Etapas de pesquisa para implantação do Modelo de Manejo da Sede 
pré-operatória na unidade de queimados. 

Fonte: Desenvolvida pela autora (2021) 

 

6.5 DOCUMENTOS 

1 – Termo de Sigilo e Confidencialidade (Apêndice A); 

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

participantes do estudo (Apêndice B); 

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

participantes do estudo (Apêndice C); 

4 – Termo de Assentimento - pacientes participantes do estudo 

menores de idade (Apêndice D); 

6.6 INSTRUMENTOS 

1 – Roteiro de caracterização dos profissionais (Apêndice E); 

2 – Roteiro de coleta de dados da Implantação do Modelo de Manejo 

da Sede pré-operatória (Apêndice F); 

3 – Roteiro de aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da 

Sede pré-operatória na unidade de queimados na perspectiva do profissionais da 

enfermagem (Apêndice G); 

4 - Ficha de registro perioperatório modificada após inserção do 

Modelo de Manejo da Sede (Apêndice 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 Segurança para o Manejo da Sede (PSMS) 

(NASCIMENTO et al., 2018) (Anexo C); 

8 – Protocolo de Segurança para o Manejo da Sede Pediátrica 

(PSMSP) (PIEROTTI et al., 2020) (Anexo D); 

 

6.7 Variáveis de Resultado de Implantação 

 

✓ ADOÇÃO - Adoção dos profissionais quanto ao uso do MMS pré-

operatório no paciente queimado. Nesta pesquisa foi definida pela variação da 

utilização do MMS pela equipe de enfermagem, no pré-operatório do paciente 

queimado, nos momentos pré e pós-implantação (Apêndice F). 

Observação: caso o paciente apresente sede (espontaneamente ou 

quando questionado), o profissional deve aplicar os quatro pilares do manejo, 

seguindo a ordem dos pilares, adequados para a idade. Caso o paciente não 

apresente sede, o profissional deve registrar a ausência do sintoma. 

✓ COBERTURA - o alcance pela porcentagem de profissionais que 

receberam as capacitações referentes a utilização do MMS pré-operatório no paciente 

queimado. 

✓ ACEITABILIDADE – percepção da equipe de enfermagem sobre 

a utilidade da evidência na prática clínica a ser incorporada na unidade de queimados 

e se as estratégias de alívio da sede são possíveis de serem utilizadas. 

✓ VIABILIDADE – percepção da equipe de enfermagem sobre a 

possibilidade de utilização do MMS pré-operatório na unidade de queimados. 

Observação: Viabilidade e Aceitabilidade foram mensuradas a partir 

do preenchimento de roteiro estruturado sobre a utilidade, possibilidade de uso e 

avaliação das estratégias de alívio do manejo da sede para sua prática clínica 

(Apêndice G). 

✓ FIDELIDADE - mensurada pela alcance das metas estipuladas 

em cada um dos quatro ciclos PDSA (Apêndice F). 
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6.8 ANÁLISE DOS DADOS 

Para o processamento e análise os dados foram estruturados em 

planilha no Excel 2010® e suas análises estatísticas realizadas com auxílio do 

software Statistical Package for Social Science – SPSS® (versão 20.0). Considerou-

se o nível de significância para a pesquisa de 5% e intervalo de confiança com nível 

de 95%. 

As variáveis categóricas foram analisadas por meio da frequência 

absoluta e relativas. As variáveis contínuas foram testadas para avaliação da 

normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, sendo que apresentaram distribuição não 

normal. Dessa forma, foram caracterizadas por meio da mediana e valores de primeiro 

e terceiro quartil (DANCEY; REIDY, 2013). 

Para a comparação das variáveis da coleta de dados pré-intervenção 

e pós-intervenção, foi realizado o Teste de Mann-Whitney (variáveis contínuas), 

devido à não      normalidade dos dados e Teste Chi-quadrado (variáveis categóricas) 

(DANCEY; REIDY, 2013).  

 

6.9 ÉTICA EM PESQUISA 

Em cumprimento a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos, da Universidade Estadual de Londrina, com parecer 3.476.724, CAAE 

13638519.1.0000.5231 (Anexo E). 

Foi solicitada a assinatura do Termo de Sigilo e Confidencialidade 

perante a instituição onde foram coletados os dados dos prontuários (Apêndice A).  

Os participantes do estudo assinaram o TCLE (profissionais e 

pacientes adultos) (Apêndice B e C, respectivamente) e o Termo de Assentimento 

(pacientes menores de idade) (Apêndice D), após o pesquisador fornecer informações 

quanto ao objetivo do estudo e ressaltar que eles poderiam, a qualquer momento, 

desistir da investigação, sem nenhum tipo de risco ou prejuízo. 
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7 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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7.1 Estudo 1 – Manuscrito aceito pela Revista REEUSP. 

 

Barreiras e facilitadores no manejo da sede pré-operatória do paciente 

queimado à luz do Knowledge Translation 

 

RESUMO 

Objetivo: Explorar a percepção dos profissionais de saúde sobre barreiras e 

facilitadores e as estratégias de enfrentamento para a implantação do Modelo de 

Manejo da Sede no pré-operatório do paciente queimado. Método: Qualitativo, 

ancorado no referencial teórico 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 implantação da evidência e apontarem 

estratégias de enfrentamento para os nós críticos encontrados. Utilizou-se a técnica 

de Análise de Conteúdo Temática para avaliar os dados. Resultados: Emergiram 

cinco categorias: Estrutura física, ambiente e insumos; Particularidades do paciente 

queimado; Recursos humanos; Atitude da equipe; Capacitação e educação da equipe. 

As estratégias de enfrentamento foram levantadas para cada barreira identificada. 

Conclusão: As principais barreiras identificadas encontraram-se nas categorias 

Recursos humanos e Atitude da equipe. Já os principais facilitadores foram 

Particularidades do paciente queimado e Capacitação e educação da equipe. A 

identificação permitiu o planejamento das estratégias de enfrentamento sobre nós 

críticos, proporcionando a sustentação das evidências científicas na prática clínica. 

  

DESCRITORES: Enfermagem Baseada em Evidência; Pesquisa Médica 

Translacional; Enfermagem Perioperatória; Queimaduras; Sede. 

 

INTRODUÇÃO 

Uma enfermagem forte e inovadora se faz por meio da implantação 

de evidências científicas e mudanças na prática. No momento em que se discute e 

reflete a respeito da relevância da enfermagem no cenário mundial, a simples 

divulgação de resultados de pesquisas não garante sua utilização na prática clínica. 

Esta é uma constatação que redireciona o significado de se fazer pesquisa (STURKE, 

et al., 2014). Nessa vertente, a Organização Mundial de Saúde chama a atenção para 
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a necessidade de traduzir o conhecimento em ação para melhorar a saúde pública, 

fazendo a ponte entre o que é conhecido e o que é realmente feito (WHO, 2005). 

Visando suprir recursos que instrumentalizem o enfrentamento desse 

problema, desenvolveu-se o referencial teórico Knowledge Translation (KT), que 

enfatiza modelos de articulação e intercâmbio entre a produção de evidências 

científicas e as práticas assistenciais (LANDRY, et al., 2006). O KT preconiza a 

utilização de seis elementos essenciais: uso de evidência científica, conhecimento do 

cenário/contexto, uso de intervenções multifacetadas, identificação de barreiras e 

facilitadores para implantação do uso da evidência, avalição/auditorias e 

sustentabilidade da implantação (CIHR, 2016).   

Destaca-se neste artigo a exploração do elemento essencial 

“identificação de barreiras e facilitadores” em um cenário inédito de implantação do 

Modelo de Manejo da Sede (MMS) no paciente cirúrgico queimado. A relevância de 

se explicitar as barreiras e facilitadores, dentro do referencial teórico KT, justifica-se 

por sua influência na escolha das estratégias de enfrentamento a serem utilizadas 

para a transferência do conhecimento (GRIMSHAW,  et al., 2012). Para que essa 

identificação 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 implantação bem-sucedida (LEE, et al., 2009).  

Considerando que o KT permite realizar mudanças efetivas na prática 

clínica, ele se torna útil em cenários complexos e ainda pouco explorados, como na 

questão da sede do paciente cirúrgico queimado em período pré-anestésico. Embora 

pouco valorizada na prática clínica, a sede apresenta-se prevalente, intensa, 

desconfortante e ainda não faz parte dos protocolos de cuidado a este grupo de 

pacientes (NASCIMENTO, et al., 2019). Mesmo que existam evidências consistentes 

e robustas sobre a possibilidade da abreviação do tempo de jejum (TOGO; LOPES, 

2020), elas ainda são pouco difundidas na prática cirúrgica. 

No paciente cirúrgico queimado, a sede se agrava. Isso ocorre 

porque, além dos fatores que um paciente cirúrgico comum é submetido, o paciente 

queimado pode ter que realizar múltiplas intervenções para o gerenciamento de suas 

lesões: balneoterapias para banho e troca de curativos sob sedação, desbridamentos 

e enxertos, requerendo jejum para cada um desses procedimentos. Além disso, a 

própria queimadura desencadeia reações fisiológicas, provocando edema e, por 

consequência, hipovolemia (TOGO; LOPES, 2020). Paradoxalmente, não 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 sensação, acrescidos de 

evidências tanto para identificação como tratamento da sede, resultaram em um MMS 

perioperatória, inicialmente utilizado em Sala de Recuperação Anestésica (SRA) 

(NASCIMENTO, et al., 2020). Trata-se de um modelo fundamentado em quatro 

pilares: identificação da sede, mensuração, avaliação da segurança e oferta de 

estratégia de alívio da sede. Ressalta-se, que o modelo já foi implantado em 

instituições públicas e privadas no pré e pós-operatório imediato (POI), conferindo 

maior segurança e conforto ao paciente. 

A necessidade de intervir na sede do paciente cirúrgico queimado 

motivou a utilização do MMS neste cenário, considerando sua ampla aplicabilidade 

clínica. Neste contexto, o uso do referencial teórico KT é aplicável e necessário para 

uma implantação efetiva, já que envolve a investigação e intervenção sobre os 

principais nós críticos, entendidos como barreiras que dificultam a implementação 

eficaz das evidências científicas (STURKE, et al., 2014).  

Esta pesquisa, portanto, tem como objetivo explorar a percepção dos 

profissionais de saúde sobre barreiras e facilitadores e as estratégias de 

enfrentamento para a implantação do Modelo de Manejo da Sede no pré-operatório 

do paciente queimado.  

 

MÉTODO 

Tipo de estudo 

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, ancorado no 

referencial teórico KT, que foi utilizado prospectivamente no desenvolvimento dos 

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

 

Cenário 

A unidade que recebeu a implantação da evidência foi um Centro de 

Tratamento de Queimados (CTQ), referência no norte do Paraná, que conta com duas 

salas cirúrgicas e apresenta média mensal de 69 cirurgias e uma sala de balneoterapia 

que 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 realização 
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de todas as atividades desse setor, a equipe é composta por oito enfermeiros e 33 

técnicos de enfermagem, distribuídos nos turnos manhã, tarde e noite. 

A implantação do MMS que visa identificar, mensurar, avaliar a 

segurança e aliviar a sede por meio de uma estratégia (NASCIMENTO, et al., 2020), 

ocorreu no período pré-operatório. Este período foi selecionado devido aos múltiplos 

e sequenciais procedimentos a que o paciente queimado é submetido, fazendo com 

que ele permaneça em jejum pré-anestésico com frequência e por períodos 

prolongados. 

Anteriormente à fase de implantação, a pesquisadora realizou uma 

imersão na realidade do setor por um mês. 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 Seleção 

Compuseram a amostra oito profissionais de saúde, entre docentes e 

trabalhadores do CTQ: uma enfermeira assistencial (EA) e uma gestora (EG) da 

unidade, duas técnicas de enfermagem (TE1 e 2), um cirurgião chefe da unidade (C), 

um anestesiologista (A) e duas docentes em enfermagem e doutoras na temática sede 

(D1 e 2). A amostra foi intencional e os critérios de inclusão foram determinados em 

virtude de suas experiências profissionais na temática sede ou assistência com 

paciente queimado e inserção representativa na unidade de escolha, de forma a 

atuarem como membros facilitadores na implantação.  

A escolha pelo grupo focal para a coleta de dados deu-se pelo fato de 

proporcionar uma interação grupal para a produção de dados, acerca dos objetivos 

do estudo (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004). 

 

Coleta de Dados 

Não foi realizado estudo piloto, por se entender que os profissionais 

que precisariam compor o grupo focal eram ímpares no setor. A coleta de dados foi 

feita em duas etapas descritas a seguir, que ocorreram após o aceite da participação, 

em outubro de 2019. 

A primeira etapa foi composta por uma sessão com duração de 

aproximadamente uma hora e meia, realizada em uma sala de reunião confortável e 

privada dentro do CTQ, com a participação de todos os membros convidados. A 
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moderadora foi a pesquisadora principal, que é especialista e mestra em enfermagem 

perioperatória e sede. A pesquisadora principal e o auxiliar foram capacitados por 

meio de intervenção educativa sobre o referencial teórico, MMS e técnicas de coleta 

e registro de dados para a condução do grupo focal, totalizando oito horas. 

Ainda na primeira sessão foi realizada uma apresentação dialogada, 

expondo o MMS pré-operatória e as evidências que o embasam. Subsequentemente, 

foram apresentados aos participantes os dados basais auditados no período pré-

implantação. Os dados foram auditados pela pesquisadora principal durante dois 

meses, três dias da semana, nos diversos períodos de trabalho, por meio de 

observação direta e coleta em prontuário. Estes dados referem-se ao tempo de jejum 

pré-operatório para sólidos e líquidos, média de intensidade de sede no adulto e 

criança, sinais periféricos relacionados à sede que os pacientes apresentaram, 

porcentagem de pacientes que sentiram sede e não verbalizaram espontaneamente 

e porcentagem de profissionais que perguntaram ao paciente se estava com sede. 

Após esse primeiro momento, os participantes foram estimulados a 

falarem sobre as possíveis barreiras e facilitadores que eles identificavam para a 

implantação do MMS. Posterior a esse espaço de reflexão e discussão, os convidados 

escreveram suas respostas em papéis adesivos. A partir delas, foi construído um 

quadro que reuniu todas as barreiras e facilitadores para a implantação dos quatro 

pilares do MMS.  

Outro momento que ocorreu na primeira sessão foi uma discussão de 

forma livre das estratégias de enfrentamento que poderiam ser utilizadas para intervir 

sobre os nós críticos identificados. As estratégias foram registradas no diário 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 sessão de aproximadamente uma hora, 

na qual o objetivo foi apresentar aos participantes os quadros construídos para a 

validação das barreiras, facilitadores, nós críticos e estratégias de enfrentamento 

propostas pelo grupo.  

 

Análise e tratamento dos dados 

Optou-se por não realizar novos grupos focais após a pesquisadora 

identificar a repetição teórica dos dados, ou seja, não haveria fornecimento de novos 

elementos para aprofundar a teorização (FONTANELLA, et al., 2011). Não foi utilizado 
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software específico para o gerenciamento dos dados, apenas o Microsoft Word para 

síntese e construção dos resultados.  

Para análise dos dados, utilizou-se a técnica de Análise de Conteúdo 

Temática de Bardin (BARDIN, 2016). Essa análise acontece em três fases: pré-

análise, na qual se procede à escolha dos documentos, formulação de objetivos e 

preparação do material para análise; exploração do material, momento em que os 

dados brutos são transformados de forma organizada e agregados em unidades de 

registro; e tratamento dos resultados, etapa na qual é realizada a inferência e 

interpretação dos dados (BARDIN, 2016). 

A fase de pré-análise aconteceu logo após a realização de cada 

sessão, onde a pesquisadora analisou de forma sistemática os dados. Na fase de 

exploração foram realizados possíveis agrupamentos, através da construção de 

quadros de barreiras, facilitadores e estratégias de enfrentamento dos nós críticos, 

que haviam sido discutidos na primeira sessão, para que fossem validados junto aos 

participantes. No tratamento dos resultados, foi realizada a interpretação dos dados 

obtidos e a validação das cinco categorias que emergiram: Estrutura física, ambiente 

e insumos; Particularidades do paciente queimado; Recursos humanos; Atitude da 

equipe; Capacitação e educação da equipe. 

 

Aspectos éticos 

A pesquisa atendeu a todas as normas preconizadas pela Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em seres humanos, sob o CAAE 13638519.1.0000.5231 e parecer 3476724 

do ano de 2019.  

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 após aceite. 

 

RESULTADOS 

 A idade média dos oito participantes era de 47 anos, sendo desse 

total seis mulheres. Dois eram docentes em enfermagem perioperatória e os demais 

profissionais atuantes no CTQ há cerca de oito anos, em média. Em relação à titulação 

dos profissionais, uma técnica de enfermagem apresentava nível médio; outra, 

graduação. Uma enfermeira e dois médicos eram pós-graduados, uma enfermeira era 
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mestra, e duas docentes eram doutoras. Dois tinham vínculo terceirizado com a 

instituição em estudo, e dois participantes tinham mais de um emprego. 

Construiu-se um quadro (Quadro 1) com a categorização das 

principais barreiras e facilitadores identificados para a implantação do MMS, além das 

estratégias de enfrentamento dos nós críticos identificados durante o desenvolvimento 

dos grupos focais.  

 

Quadro 1 – Categorização das barreiras e facilitadores e estratégias de 
enfrentamento para os nós críticos identificados no grupo focal. Londrina, PR, 
Brasil, 2019. (n=8) 

Categorias  Facilitadores Barreiras Estratégias de 
enfrentamento 

Estrutura física, 

ambiente e 

insumos 

Presença de 

freezer no setor 

para acondicionar 

o picolé (A; C; EA; 

EG; D1; D2; TE1; 

TE2). 

Setor isolado 

permite que 

funcionários 

engajados 

colaborem com 

outros colegas (C; 

EG; TE 1). 

Viabilidade de 

padronizar 

insumos aplicados 

como estratégias 

de manejo da sede 

(EG; C; D1; D2). 

Dificuldade de 

organização 

prévia por falta 

de horário 

definido 

(sequência) dos 

procedimentos 

anestésico-

cirúrgicos (EA; 

EG; TE1; TE2). 

Cirurgião chefe da 

unidade se encarregou 

de definir todos os dias 

os horários dos três 

primeiros pacientes (C). 

Particularidade

s do paciente 

queimado 

Profissionais do 

setor têm 

percepção da 

intensidade da 

- - 
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sede do paciente 

queimado, o que 

gera 

sensibilização (C; 

EG; TE 2). 

Recursos 

humanos 

Disponibilidade de 

um profissional 

técnico de 

enfermagem para 

confecção dos 

picolés (EG; TE1; 

TE2). 

Falta de tempo 

para o 

profissional 

aplicar o manejo 

da sede por 

depender do 

número de 

pacientes sob 

sua 

responsabilidad

e (EA; TE1; 

TE2). 

Ao término da 

capacitação, os 

servidores concluíram 

que conseguem realizar 

rapidamente o manejo 

da sede, durante o 

tempo em que estão 

prestando cuidados 

básicos (EA; TE1; TE2). 

Atitude da 

equipe 

Implantação de 

evidência científica 

benéfica ao 

paciente (A; C; EA; 

EG; D1; D2; TE1; 

TE2). 

 

Resistência por 

parte de alguns 

anestesistas da 

equipe quanto à 

possibilidade de 

abreviação do 

jejum (A; C; EA; 

EG; D1; D2; 

TE1; TE2). 

Falta de 

interesse da 

equipe 

perioperatória 

em aprender e 

realizar o 

manejo da sede 

Reunião com a direção 

do hospital e chefia da 

anestesiologia para 

apresentação do 

projeto, exposição das 

evidências sobre o 

benefício do manejo da 

sede, redução do jejum 

e apoio ao projeto (D1; 

D2; A; C; EG). 

Divulgação do projeto e 

seu objetivo por meio de 

estratégias 

personalizadas para o 

setor, que contemplasse 
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pré-operatória 

(EA; EG; TE1; 

TE2). 

profissionais e pacientes 

(D1; D2; EG). 

Exposição dos dados da 

coleta basal para 

sensibilização dos 

profissionais ao tema 

(D1; D2). 

Capacitação e 

educação da 

equipe 

Disposição da 

equipe de 

implantação do 

manejo da sede 

em capacitar toda 

a equipe que 

presta cuidados ao 

paciente (C; EG; 

D1; D2). 

 

Falta de 

conhecimento 

da equipe sobre 

manejo da sede 

pré-operatória 

(A; C; EA; EG; 

D1; D2; TE1; 

TE2). 

Aplicação do 

protocolo para 

criança realizada 

apenas por 

enfermeiros, por 

ser mais 

complexa (EA; 

EG; TE1; TE2). 

Capacitações na 

unidade nos períodos da 

manhã, tarde e noite, em 

diferentes horários, de 

forma a contemplar a 

maioria dos servidores 

(EA; EG; C; A; TE1; 

TE2; D1; D2).  

Capacitações dos 

profissionais para o uso 

da nova ficha 

perioperatória, que 

contempla o registo do 

manejo da sede (EA; 

EG; D1; D2). 

Capacitações 

individuais de todos os 

técnicos e enfermeiros 

sobre o manejo da sede 

(D1; D2; EG). 

Desenvolvimento e 

divulgação de vídeo 

didático sobre o Modelo 

de Manejo da Sede 

adulto e pediátrico (D1; 

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

DISCUSSÃO 

A importância deste estudo reside na identificação de barreiras e 

facilitadores em uma instituição pública de saúde para a adoção de evidências 

científicas na prática clínica, assim como na análise das estratégias de enfrentamento 

adotadas para a implantação do MMS no pré-operatório do paciente queimado. 

Reconhecer barreiras e facilitadores, como elemento principal durante a etapa de 

planejamento da transferência do conhecimento, pode ser a chave para que 

efetivamente as recomendações, validadas por resultados de pesquisas, sejam 

adotadas na prestação de cuidados assistenciais (HARRISON, et al., 2010; LÉGARÉ; 

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 relevância da construção do quadro com barreiras e facilitadores, 

percebidos pelos participantes do grupo focal para a implantação do MMS no pré-

operatório, encontra-se na necessidade de se entender quais as fragilidades e 

potencialidades do setor. A compreensão desse contexto subsidiou as decisões, na 

elaboração das metas e estratégias efetivas, para a transferência do conhecimento a 

serem implementadas na prática clínica dessa unidade. 

É imprescindível que se avalie barreiras e facilitadores do cenário em 

questão durante um processo de translação do conhecimento, com subsequente 

elaboração de estratégias personalizadas e embasamento teórico para abordar esses 

pontos. A adoção dessa abordagem pode influenciar positivamente a prática baseada 

em evidência (LÉGARÉ; ZHANG, 2013; DYSON, et al., 2013). 

A definição 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 

transferência desse conhecimento. Diferentes modelos de KT estão disponíveis na 

literatura (SUDSAWAD, 2007), sendo que barreiras e facilitadores são sempre 

considerados como influenciadores na escolha das intervenções a serem utilizadas 

na transferência desse conhecimento (GRIMSHOW, et al., 2009). 

Na categoria Estrutura física, ambiente e insumos, os profissionais 

elencaram como barreira, a unidade não ter uma sequência de procedimentos e 
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horários definidos para as cirurgias e balneoterapias, o que dificulta estabelecer tempo 

individual de jejum de duas horas para líquidos claros sem resíduos (AGUILAR-

NASCIMENTO, et al., 2017). 

Na categoria Particularidades do paciente queimado, o grupo apontou 

o fato dessa população sentir muita sede, sensibilizando a equipe. Embora não tenha 

sido identificado na literatura estudo sobre prevalência ou percepção do paciente 

queimado quanto à sede, é possível observar na prática como este sintoma está 

presente nesta população (TOGO; LOPES, 2020). A dicotomia manifestada na prática 

clínica, entre a sede vivenciada pelo paciente queimado e a lacuna de pesquisas 

científicas sobre o tema na literatura, evidencia a relevância da realização deste 

estudo e sua contribuição para a área da enfermagem. 

Já na categoria Recursos humanos, apontaram a falta de tempo em 

razão da sobrecarga de trabalho pelo número 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 áreas clínicas com intensa carga de trabalho 

(BEZERRA, et al., 2019; HARVEY, et al., 2019; GAGLIARDI, et al., 2016).  

Embora não identificado a princípio pelo grupo como um facilitador, a 

participação efetiva de elementos da equipe com cargos de gestão potencializa a 

coordenação e integração dos diferentes mecanismos, que equilibram a aplicação e 

implementação, para apoiar e facilitar a equipe a praticar o uso da evidência 

(HARVEY, et al., 2019). Conclusão semelhante é apresentada em uma revisão do 

papel da liderança do enfermeiro na promoção e manutenção da prática baseada em 

evidência (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 Capacitação 

e educação da equipe vêm ao encontro de outros estudos que utilizaram o KT para a 

implantação de evidências na prática. Esses tópicos apontam a cultura organizacional, 

a crença dos profissionais, o pouco acesso à pesquisa, assim como a falta de sua 

apropriação, como fatores relacionados à dificuldade de aplicação do conhecimento 

na prática (STEVENS, et al., 2014; RITCHIE, et al., 2016; RAZEQ, 2016). Além disso, 

a falta de preparo educacional dos profissionais da saúde, para a implementação das 

evidências na prática, também é considerada uma barreira (HARVEY, et al., 2019). 
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A utilização efetiva da pesquisa primária depende do preparo técnico 

e da habilidade do profissional, de fatores organizacionais de suporte, do 

envolvimento contínuo dos usuários do conhecimento, das parcerias estabelecidas, 

do contexto da instituição na qual será implantada a evidência, além, é claro, da 

existência 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 razão da resistência em abreviar o jejum pré-operatório. Ainda 

nessa vertente, os profissionais relataram que, na realidade do CTQ, era frequente 

suspender ou adiar o procedimento anestésico-cirúrgico quando o paciente relatava 

ter mascado goma ou ingerido água no período pré-operatório – estratégias ofertadas 

ao paciente no período de jejum pré-anestésico durante o manejo da sede 

(NASCIMENTO, et al., 2020). Isso acontecia mesmo que o paciente já estivesse com 

duas horas de jejum absoluto entre a ingestão e o procedimento.  

Como estratégias de KT para transpor essa barreira, fez-se uma 

reunião com a chefia do serviço de anestesiologia da instituição, quando o projeto 

“Paciente Sem Sede” (PASS), foi formalmente apresentado. Nesse encontro foram 

expostas evidências disponíveis na literatura sobre os benefícios da redução do tempo 

de jejum, além das estratégias possíveis de serem utilizadas no manejo da sede. Essa 

reunião foi esclarecedora para os anestesiologistas quanto ao objetivo e benefícios 

da implantação do MMS no setor, transformando esses profissionais de barreira em 

facilitadores e apoiadores da continuidade do projeto. 

Com a intenção de obter o apoio formal da instituição, fez-se outra 

reunião para apresentação do projeto PASS, com convite à direção do hospital. Para 

divulgar o projeto, também houve entrevistas para a rádio e jornal da universidade e 

do hospital, além da distribuição no hospital de banners, cartazes, adesivos e ímãs 

com a logomarca do projeto. 

As intervenções multifacetadas de KT, escolhidas para transpor as 

barreiras, levaram em consideração evidências que demonstram que intervenções 

são mais efetivas quando incluem encontros educacionais, associados com reuniões 

interativas e didáticas, 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 intervenção. Para tal, foram realizadas 

55 capacitações dentro do CTQ, nos períodos da manhã, tarde e noite, em diferentes 

horários, de forma a contemplar os servidores (33 técnicos de enfermagem e oito 

enfermeiros). As capacitações abordaram essencialmente as principais evidências 

que permitem a abreviação do tempo de jejum, o passo a passo para a aplicação do 

MMS pré-operatória, além dos dados basais do setor relacionados à sede, para a 

sensibilização da equipe. Todos os profissionais também foram capacitados para a 

utilização da nova ficha perioperatória, que foi desenvolvida pela pesquisadora para 

contemplar o registo do MMS. 

Em relação às barreiras encontradas nas categorias Recursos 

humanos, Atitude da equipe e Capacitação e educação da equipe, uma das 

dificuldades enfrentadas ao longo das capacitações foi o fato de os funcionários não 

comparecerem no setor para capacitações fora do horário de serviço. Dessa forma, 

foi necessário realizá-las durante seus respectivos horários de trabalho. Em alguns 

momentos, isso fez com que os profissionais tivessem a atenção diminuída pela 

preocupação com o serviço, pois a unidade já atua com um dimensionamento 

reduzido de técnicos de enfermagem e enfermeiros. Contextos como esse, que são 

direcionados para a realização de tarefas, com poucos recursos e estruturas 

ineficientes, são menos receptivos a mudança (STEVENS, et al., 2011). 

Outro ponto que pode ter dificultado a capacitação, foi que as equipes 

da noite não priorizaram um tempo do plantão para receberem as capacitações. Por 

esse motivo, quando a pesquisadora se apresentava para o enfermeiro, naquele 

período na unidade, o profissional solicitava agilidade e uso do ambiente da própria 

unidade do CTQ para a realização da capacitação. Consequentemente, os servidores 

desprendiam a atenção a todo momento, pois trata-se de uma unidade com pacientes 

críticos, que necessitam de cuidados intensivos. Contudo, é importante destacar que, 

mesmo com essas dificuldades, foi possível realizar capacitações com esses 

funcionários, com estratégias variadas e em momentos alternados, já considerando 

uma das premissas do KT, que é conhecer o cenário onde se deseja realizar uma 

implantação (OELKE; LIMA; ACOSTA, 2015). 

Aos servidores que tiveram sua atenção reduzida nas capacitações, 

o conhecimento inicial foi transmitido juntamente com as ações seguintes do projeto 

de implantação, por meio de diversas atividades de KT. Isso incluiu a presença do 

grupo de pesquisa, com estratégias que variaram desde a participação dos “doutores 
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da alegria” local a cantar músicas com os funcionários e pacientes. Além disso, a 

pesquisadora, com o auxílio de membros do grupo de pesquisa, esteve presente em 

diversos momentos e em horários alternados dentro do setor, para realizar a 

capacitação individual do profissional, estimular a aplicação do MMS no período pré-

operatório e sanar dúvidas. Também foi possível desenvolver um vídeo explicativo do 

modelo, tanto para o paciente adulto quanto para o pediátrico. 

O referencial teórico KT mostrou-se um arcabouço relevante para a 

implantação pioneira do MMS na prática clínica do paciente queimado. Esse processo 

permitiu a análise e transposição das barreiras, assim como a potencialização de 

facilitadores. Além disso, essa interface possibilitou maior autonomia e 

empoderamento do enfermeiro na condução do cuidado humanizado ao paciente 

queimado com sede.  

Como limitador desse estudo, aponta-se a multidisciplinaridade da 

composição do grupo focal, que pode ter influenciado na liberdade de expressão de 

alguns participantes. 

 

CONCLUSÃO 

Ao utilizar o referencial teórico KT, foi possível explorar, com a 

realização dos grupos focais, as principais barreiras, os facilitadores e suas 

estratégias de enfrentamento para a implantação efetiva do MMS pré-operatória no 

paciente queimado. As principais barreiras identificadas foram em relação aos tópicos 

Recursos humanos e Atitude da equipe. Já os principais facilitadores concentraram-

se nos itens Particularidades do paciente queimado e Capacitação e educação da 

equipe. Essa identificação foi essencial para sustentar a resolução de todos os nós 

críticos, por meio de estratégias personalizadas e efetivas, permitindo o adequado 

planejamento da implantação da evidência na prática clínica, de forma que puderam 

ser realmente adotadas como protocolos assistenciais na unidade estudada. 

 

Financiamento: Bolsa Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior (CAPES); Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPQ – processo 425262/2018-9). 
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7.2 Estudo 2  

 
 

O processo de implantação do manejo da sede no paciente queimado cirúrgico 
embasado no Knowledge Translation 

 
RESUMO 
 
A sede se mostra presente e intensa na realidade do paciente cirúrgico queimado, em 
período pré-anestésico. Incorporar o manejo da sede de forma intencional, como um 
protocolo clínico, é desafiador, já que a simples disseminação de conhecimento e 
capacitação de profissionais não garantem que o manejo seja incorporado à prática, 
resultando em lacuna entre o saber e o fazer. Dessa forma, é essencial a implantação, 
por meio de intervenções inovadoras, de evidências que promovam mudança na 
prática clínica e incorporação de cuidados atualizados. Este estudo tem como objetivo 
refletir criticamente sobre o caminho percorrido para a implantação do Modelo de 
Manejo da Sede com o uso da intervenção de Knowledge Translation Evidence-based 
Practice for Improving Quality (Prática Baseada em Evidência para a Melhoria do 
Processo de Qualidade) na unidade de queimados. A implantação ocorreu em duas 
etapas: Preparação e Implantação e mudança, ambas demandando uma sequência 
de passos. A implementação foi realizada em quatro ciclos da ferramenta de melhoria 
PDSA. Todos tiveram o mesmo indicador coletado (adoção da utilização do MMS pelo 
profissional no paciente queimado, em período pré-operatório), com metas crescentes 
a serem alcançadas. Considerando as barreiras identificadas, usaram-se múltiplas 
estratégias combinadas de Knowledge Translation: cartazes, capacitações teóricas e 
práticas, individuais ou em grupo, vídeos, dinâmicas, músicas, desenvolvimento de 
logo para visibilidade da implantação, auditoria e feedback, protocolos clínicos 
didáticos e ilustrados. A descrição de todo o processo de implantação com o uso da 
intervenção Evidence-based Practice for Improving Quality, apontando fragilidades e 
fortalezas, mostra-se útil, necessária e inovadora. Este estudo pode auxiliar futuras 
implantações de evidências que escolham utilizar  intervenções multifacetadas. 
 
DESCRITORES: Prática Clínica Baseada em Evidências; Sede; Unidades de 
Queimados; Pesquisa Médica Translacional; Melhoria de Qualidade. 
 
 
INTRODUÇÃO 
 

Embora haja escassez de investigação científica sobre quais 

desconfortos o paciente queimado vivencia e o impacto deles em seu bem-estar 

durante o período pré-anestésico, na prática clínica eles são percebidos de forma 

intensa. Entre os diversos desconfortos identificados durante a hospitalização, está a 

sede (CORK et al., 2019; TOGO; LOPES, 2020). 

A sede pode ser desencadeada por fatores distintos presentes na 

internação de muitos pacientes queimados. A fisiopatologia da queimadura, por 

exemplo, pode acarretar desequilíbrio hidroeletrolítico, grande perda de líquido pelas 
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lesões, uso de opioides para controle da dor, medo e ansiedade pela antecipação da 

experiência dolorosa após o procedimento, além dos longos períodos de jejum pré-

anestésico com restrição hídrica (CORK et al., 2019; TOGO; LOPES, 2020). Todos 

esses fatores confluem para sede intensa e frequente no período pré-anestésico. 

Para amenizar a sede nesse período, um grupo de pesquisadores 

desenvolveu o Modelo de Manejo da Sede (MMS) perioperatória. Composto por 

quatro pilares (identificação, mensuração, segurança e oferta de estratégia), este 

modelo pode ser utilizado no período pré e pós-operatório imediato (POI), ofertando 

alívio, conforto e satisfação ao paciente cirúrgico. Seu desenvolvimento foi baseado 

em evidências científicas sólidas, na experiência clínica dos profissionais e segundo 

a percepção do paciente cirúrgico, que experimenta esse sintoma (NASCIMENTO et 

al., 2020). 

A efetiva implementação de novas evidências na prática clínica pode, 

no entanto, ser desafiadora. Evidência forte sozinha não é suficiente para mudar a 

prática, por isso o campo da ciência de implementação busca fornecer abordagens, 

estruturas e teorias que auxiliem na implantação bem-sucedida (HUNTER, 2020). 

Para que uma evidência se transforme em uma rotina na prática dos 

profissionais de saúde, recomenda-se incorporar estratégias multifacetadas (conjunto 

de estratégias utilizadas para alcançar a tradução e intercâmbio do conhecimento em 

um processo de implantação) de Knowledge Translation (KT) para alcançar a tradução 

e intercâmbio do conhecimento em um processo de implantação (OLSON; 

OUDSHOORN, 2019). 

O referencial teórico KT é uma intervenção dinâmica e interativa que 

visa transpor a lacuna entre a evidência científica e a prática clínica. A translação é 

necessária, pois a simples disseminação do conhecimento ao término de uma 

pesquisa não garante que ele será usado pelos profissionais de saúde em sua prática 

(CIHR, 2016). Dessa forma, a implementação deve ser orientada por modelos teóricos 

de KT. 

Considerando a efetividade de intervenções multifacetadas para o KT, 

desenvolveu-se no Canadá uma intervenção denominada Evidence-based Practice 

for Improving Quality (EPIQ), que se pode traduzir por Prática Baseada em Evidência 

para a Melhoria do Processo de Qualidade. Tem como objetivo fundamentar a 

implementação da evidência na prática por meio de uma abordagem multidimensional 
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que visa à qualidade do cuidado, mudança organizacional e sustentação da evidência 

(LEE et al., 2009; LEE et al., 2011).  

Essa intervenção de KT foi inicialmente implementada em unidades 

de cuidados intensivos neonatais e combina três pontos: uso das melhores evidências 

científicas publicadas (para afirmar a eficácia da evidência a ser implementada); uso 

de dados de resultados de auditorias locais referentes à mudança a ser realizada (para 

apoiar a necessidade de mudança); compartilhamento de experiências relacionadas 

à mudança da prática e aos resultados alcançados (para estimular a mudança e 

sustentar a evidência implantada) (CAO, JIANG, ZHOU, 2019; LEE et al., 2009; 

STEVENS et al., 2014). 

Um ponto a considerar para a escolha da intervenção EPIQ dentre 

tantas outras se dá pelo fato de que, ao envolver os praticantes, incentivando-os a se 

apropriar de seus problemas e soluções locais, ela facilita a aceitação e maximiza o 

impacto de uma implantação (LEE et al., 2015). Isso ocorre pelo fato de a experiência 

do profissional e a realidade local serem valorizadas como componentes 

indispensáveis para uma implementação (STEVENS et al., 2014). Adicionalmente, as 

conquistas da EPIQ são amplas e contínuas, sendo o segredo para o sucesso, mesmo 

que aplicadas por curto período (BRINDLE, 2020). 

Este estudo justifica-se pela importância da intervenção EPIQ nos 

processos de implantações e pela inexistência de estudos que detalham sua utilização 

para melhorar o processo de qualidade e gerar mudanças na assistência à saúde em 

países em desenvolvimento, como o Brasil. A lacuna de como essa estrutura pode ser 

utilizada na prática faz com que pesquisadores tenham dificuldade em sua aplicação. 

Outrossim, a intervenção EPIQ nunca foi descrita no cenário do paciente queimado 

ou do queimado cirúrgico, nem mesmo para a implantação do MMS no período 

perioperatório. 

Assim o estudo apresentado é uma reflexão crítica do caminho 

percorrido para a implantação do MMS com o uso da intervenção KT denominada 

EPIQ na unidade de queimados. 

 

CENÁRIO 

A unidade que recebeu a implantação da evidência foi um Centro de 

Tratamento de Queimados (CTQ), referência no norte do Paraná, que conta com duas 

salas cirúrgicas, 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 é composta por 8 enfermeiros e 33 técnicos de 

enfermagem, distribuídos nos turnos da manhã, tarde e noite. 

A pesquisa atendeu a todas as normas preconizadas pela Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em seres humanos, sob o CAAE 13638519.1.0000.5231. Todos os 

profissionais e pacientes envolvidos no processo de implantação assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido; quando os pacientes eram menores de idade, 

os pais ou responsáveis assinaram o termo de assentimento. A pesquisadora assinou 

o Termo de Sigilo e Confidencialidade por coletar dados dos prontuários. 

Em julho de 2019, antes de iniciar as etapas preconizadas pela EPIQ, 

a pesquisadora e também facilitadora externa para a implantação priorizou a 

construção de uma relação de confiança e respeito com os profissionais, vivenciando 

o cotidiano da unidade de queimados e participando dos processos de cuidado. A 

facilitadora registrou em um diário de campo suas percepções acerca das lideranças 

e do processo de trabalho no setor, o que poderia dar subsídio para posterior formação 

do Conselho de Pesquisa e Prática (CPP). 

 

INTERVENÇÃO MULTIFACETADA DE KT 

A implantação transcorreu em duas grandes etapas, seguindo o 

recomendado pela intervenção EPIQ: Etapa de preparação e Etapa de Implantação e 

mudança (CARVALHO, 2017; LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014). 

Dentro da etapa de preparação ocorreu a coleta de dados pré-

implantação; formação, sensibilização e capacitação do CPP; revisão das evidências 

disponíveis; decisão pela mudança de prática; identificação das barreiras e 

facilitadores; sensibilização e capacitação da equipe (CARVALHO, 2017; LEE et al., 

2009; STEVENS et al., 2014). 

Já na etapa de implantação e mudança, os passos foram a fixação do 

conteúdo trabalhado em cada um dos quatro pilares de maneira individual; verificação 

e implantação do plano de mudança de prática 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 pós-implantação (CARVALHO, 2017; LEE et al., 2009; 

STEVENS et al., 2014). 
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ETAPA PREPARAÇÃO 

A coleta de dados pré-implantação ocorreu por dois meses (agosto e 

setembro de 2019) com o objetivo de reunir dados da unidade relacionados ao sintoma 

sede no paciente cirúrgico queimado, em período pré-operatório. Naquela ocasião, os 

dados clínicos e demográficos foram coletados no prontuário do paciente. No entanto, 

como não havia registros sistematizados sobre a sede, foi necessário abordar o 

paciente em período pré-operatório para coletar os dados pré-implantação.  

Os dados coletados tanto na coleta pré quanto na pós-implantação 

foram os mesmos. A diferença foi que os dados específicos referentes à sede na 

coleta pós-implantação também poderiam ser localizados no prontuário do paciente, 

pois, durante a implementação, foi desenvolvido instrumento específico para o registro 

do MMS. Os dados eram: demográficos (sexo e idade), clínicos (local de internação, 

dias de internação, número de procedimentos, porcentagem da superfície corporal 

com queimadura, tempo de jejum de sólidos, tempo de jejum de líquidos), e também 

referentes ao manejo da sede no período pré-operatório (número de pacientes com 

sede, intensidade de sede, utilização do MMS pelo profissional no paciente queimado 

em período pré-operatório).  

 Em outubro de 2019, os profissionais-chave do setor foram 

formalmente convidados para compor o CPP. A finalidade do conselho era promover 

a atuação desses profissionais como facilitadores internos e tomadores de decisões 

na unidade durante o processo de implantação. A composição se definiu por uma 

equipe multiprofissional: a enfermeira gestora da unidade e uma enfermeira 

assistencial, duas técnicas de enfermagem, o cirurgião-chefe da unidade, um 

anestesiologista e duas docentes de enfermagem doutoras na temática sede 

(facilitadoras externas). 

Após a formação do CPP, seus integrantes foram capacitados pelos 

coordenadores da implantação por um mês, em dois encontros formativos com 

duração 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 

didático com diferentes estratégias de apresentação: exposição oral dialogada, grupos 

focais para identificação de barreiras e facilitadores para a implantação (GARCIA et 

al., 2021), dinâmicas interativas, sensibilização quanto ao uso de estratégias 

tradicionais de alívio da sede e as que seriam oferecidas ao paciente queimado. Os 

membros do CPP conheceram a proposta da implantação, incluindo o método, 
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referencial teórico, intervenção e ferramenta de melhoria que seriam utilizadas. Os 

profissionais foram sensibilizados quanto ao sintoma sede, além de discutir sobre 

intervenções, prazos e recursos. 

Em concomitância, a fim de aumentar a identificação e visibilidade da 

implantação, os pesquisadores do Grupo de Estudo e Pesquisa da Sede (GPS) 

criaram o projeto Paciente Sem Sede (PASS) (Figura 1) já com logo para identidade 

visual. O PASS foi apresentado ao CPP, aos profissionais do CTQ e, em apresentação 

formal, à diretoria da instituição, com o objetivo de solicitar apoio nos diferentes níveis 

de gestão. Para ação inicial de visibilidade ao projeto, foram impressos e distribuídos 

no CTQ banners, cartazes, adesivos, além do envelopamento do freezer com a logo 

do projeto. 

 

Figura 1 – Logo projeto Paciente Sem Sede – PASS. 

Fonte: Elaborada pela autora (2021) 

 

Considerando a premissa do KT de sintetizar as evidências 

disponíveis sobre o tema (CIHR, 2016), a pesquisadora fez revisão de literatura, a fim 

de localizar estratégias de alívio utilizadas especificamente para o tratamento da sede 

no paciente queimado. Todavia a busca foi infrutífera.  

Dessa forma, as evidências existentes a respeito do paciente cirúrgico 

geral foram agregadas à experiência clínica dos profissionais participantes do CPP e 

à dos pacientes queimados, cujos dados sobre o manejo da sede tinham sido 

coletados no momento pré-implantação.  

Durante a capacitação do CPP, os dados pré-implantação foram 

expostos ao grupo, para que todos entendessem a situação do setor quanto à temática 

da implantação. Esses dados revelaram que não ocorria nenhuma ação de 

identificação, mensuração e avaliação de segurança; consequentemente a sede do 

paciente queimado não era tratada.  

O próximo passo foi a identificação de barreiras e facilitadores pelo 

CPP para a implantação do MMS e estratégias de enfrentamento dos nós críticos 
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(GARCIA et al., 2021). O mapeamento de cenário é fundamental para conseguir 

prever fatores contextuais que podem influenciar positiva ou negativamente na 

implementação. Isso incluiu olhar para fatores como cultura organizacional e 

receptividade a novas ideias e mudanças; tomar conhecimento a respeito de 

experiência anterior de melhoria na unidade; se os líderes eram solidários; quanta 

autoridade as pessoas tinham para tomar decisões e apresentar ideias e se haveria 

recursos disponíveis para apoiar a introdução de melhorias propostas. Com base 

nesse diagnóstico prévio se deve desenvolver o planejamento das estratégias de 

intervenção para reduzir seu impacto (HARVEY; LYNCH, 2017).  

Não obstante sejam identificadas as barreiras, pouco se sabe como 

superá-las e quais intervenções são mais eficazes (BAKER et al., 2015). Além disso, 

cada contexto oferece seu próprio conjunto de fatores que vão dificultar ou promover 

a implantação de novos conhecimentos. Podem ser fatores de cunho objetivo, como 

a falta de um equipamento, ou subjetivo, como a descrença da equipe em determinada 

evidência (LÉGARÉ; ZHANG, 2013). A descrença e a falta de valorização do sintoma 

sede no paciente queimado foram identificadas em parte dos membros da equipe 

multidisciplinar, durante a implantação do manejo da sede. Esse comportamento 

reforça a importância de sensibilizar os profissionais sobre a evidência que será 

implantada no setor, antes mesmo de capacitá-los (LÉGARÉ; ZHANG, 2013). 

Dessa forma, foi importante apresentar os dados pré-implantação a 

toda a equipe, com o objetivo de que todos reconhecessem a problemática sede 

dentro de suas experiências profissionais. Isso lhes permitiu avaliar seu próprio 

cenário de atuação e olhar com intencionalidade a perspectiva do paciente em jejum 

com sede. 

Uma importante barreira identificada foi a resistência dos 

anestesiologistas em aceitar que os pacientes recebessem líquidos claros e sem 

resíduos (picolé de gelo) durante o período de jejum, contrariando as recomendações 

de suas associações de classe (ASA, 2017).  

Na tentativa de transpor essa barreira, realizou-se um encontro com 

a chefia da anestesia da instituição para apresentar formalmente o projeto PASS, com 

o objetivo de envolver essa categoria profissional e solicitar apoio ao projeto, com 

consequente declaração favorável. Um facilitador dessa atitude pode ser o fato de já 

conhecerem a aplicação do MMS no POI, no centro cirúrgico geral da instituição.  
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Após esse encontro, a pesquisadora realizou diversas interações 

individuais com os anestesiologistas, visando abordar suas restrições e os benefícios 

do projeto PASS ao paciente queimado, além de esclarecer dúvidas e objeções. Com 

essa estratégia, estabeleceu-se melhor comunicação entre esses profissionais e a 

pesquisadora, reduzindo oposições. 

O passo seguinte foi a definição pelo CPP das mudanças de prática 

a serem implementadas no setor. Isso ocorreu ao final do último encontro formativo, 

após o grupo conhecer as evidências relacionadas ao tratamento da sede no período 

pré-operatório. Optou-se por introduzir o MMS (NASCIMENTO et al., 2020) 

especificamente para pacientes em jejum no período pré-anestésico, até três horas 

antes do procedimento, e reestruturar o instrumento de registro perioperatório, 

inserindo ali o MMS.  

Para a realização do MMS, o profissional deveria seguir os quatro 

pilares. No pilar identificação, perguntar ao paciente sobre a presença de sede; no 

pilar mensuração da intensidade, utilizar Escala Verbal-Numérica (EVN) (GRIES; 

BERRY; HARRINGTON et al., 2018) para adultos e Escala de Faces (EF) (CLARO, 

1993) para crianças; para avaliar a segurança do manejo, seria utilizado o Protocolo 

de Segurança do Manejo da Sede (PSMS) no adulto (NASCIMENTO et al., 2018) e o 

Protocolo de Segurança do Manejo da Sede Pediátrica (PSMSP) na criança 

(PIEROTTI et al., 2020); para o pilar estratégia de alívio 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 último passo dessa etapa foi capacitar a equipe de enfermagem do 

CTQ, pois são os responsáveis pela aplicação do MMS. Por outro lado, outra categoria 

profissional — os fisioterapeutas — também solicitou a participação nas capacitações, 

o que demonstra o interesse de outros profissionais que atuam no cuidado direto ao 

paciente queimado.  

O conteúdo da capacitação para a equipe foi dividido em quatro 

encontros formativos, realizados em sala reservada no CTQ, durante o horário de 

serviço, com duração de 30 minutos cada, nos períodos da manhã, tarde e noite. 

Utilizou-se o mesmo material didático apresentado ao CPP, exposto em 

apresentações orais dialogadas, com espaço para trocas de experiências. Para 

permitir a socialização das evidências a todos os profissionais, foi necessário realizar 

55 encontros formativos. As apresentações contemplaram: sensibilização do tema, 
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exposição dos dados pré-implantação, aplicação do MMS, barreiras e facilitadores 

identificados pelo CPP e apresentação do instrumento perioperatório atualizado. 

Durante essa etapa, um elemento positivo foi o fato de a facilitadora 

externa ser uma das autoras das evidências — robustas e viáveis. Este aspecto pode 

contribuir para o aumento da credibilidade do papel do facilitador (AZIMI; FATTAHI; 

ASADI-LARI, 2015). 

A formação do CPP também se apresentou como um elemento 

essencial para que a facilitadora externa mantivesse relação próxima de trabalho com 

líderes formais e informais do CTQ (HARVEY; LYNCH, 2017). O grupo que atua como 

facilitador interno pode gerar grande impacto nos resultados da implementação, 

incluindo a sustentabilidade de práticas no momento em que o facilitador externo for 

removido (CONNOLLY et al., 2020). 

Como fator limitante, pode-se citar a falta de experiência da 

pesquisadora no papel de facilitadora externa em implementações. 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 importância 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 não há, porém, consenso sobre quais habilidades são mais 

importantes para o facilitador externo no mundo real, dificultando os esforços de 

recrutamento e capacitação desse facilitador (CONNOLLY et al., 2020). 

Outro ponto desafiador a considerar é o comprometimento do 

facilitador em capacitar toda a equipe em múltiplos horários e repetidas vezes, 

evidenciando a necessidade da presença de um facilitador com grande disponibilidade 

de tempo. Ademais, países de baixa e média renda, como o Brasil, apresentam 

limitadores como a falta de familiaridade dos profissionais com o processo de 

implantação, além da escassez e alta rotatividade de recursos humanos 

(HAILEMARIAM et al., 2019). 

 

FASE IMPLANTAÇÃO E MUDANÇA 

Na segunda etapa, fixaram-se as evidências relacionadas aos quatro 

pilares do MMS com o auxílio de estratégias variadas de KT. Para sua sistematização, 
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utilizou-se a ferramenta de melhoria PDSA, que permite avaliação rápida e flexível 

para adaptar a mudança de acordo com o feedback, além da mensuração do impacto 

de uma intervenção no resultado de interesse (TAYLOR et al., 2014). 

Foram necessários quatro ciclos de PDSA — um para cada pilar do 

MMS —, com duração de três semanas cada, objetivando melhorar a fixação do 

conteúdo. Ao término de cada ciclo, fez-se auditoria para verificação do alcance da 

meta. A auditoria se baseava na ficha perioperatória, a qual contemplava os dados do 

MMS. Ocorria na última semana de cada ciclo, com duração de três dias, escolhidos 

aleatoriamente, considerando a disponibilidade da facilitadora externa. 

O indicador auditado foi o mesmo para todos os ciclos, ou seja, 

adoção dos quatro pilares do MMS pelo profissional no paciente queimado, em 

período pré-operatório. As metas foram alcançadas em três 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 implantação (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Estratégias multifacetadas utilizadas durante o processo de implantação 
do Modelo de Manejo da Sede na unidade de queimados 

Público alvo Estratégia utilizada Objetivo 

Profissionais/
Pacientes 

Ferramenta PDSA. Sistematizar o processo de 
fixação do conteúdo e 
auditorias. 

Profissionais/
Pacientes/ 
Instituição 
hospitalar 

Desenvolvimento logo projeto 
PASS. 

Aumentar a visibilidade da 
implantação. 

Profissionais/ 
Pacientes/ 
Instituição 
hospitalar 

Distribuição de banners, cartazes 
e adesivamento de freezer com a 
logo do projeto PASS. 

Aumentar a visibilidade do 
projeto PASS. 

Instituição 
hospitalar 

Reunião com direção da 
instituição. 

Apoiar o projeto de implantação. 

Profissionais Reunião com chefia dos 
anestesistas. 

Apoiar o projeto de implantação. 

Profissionais Capacitação teórica em grupos 
sobre o MMS. 

Capacitar a equipe para aplicar 
o MMS. 

Profissionais Capacitação prática e individual 
sobre o MMS. 

Capacitar a equipe para aplicar 
o MMS. 

Profissionais Adesivamento de escalas e 
protocolos nas pranchetas. 

Auxiliar os profissionais na 
aplicação do MSS. 
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Profissionais Adequação e capacitação para 
uso da ficha perioperatória com 
inserção do MMS. 

Inserir o MMS no registro dos 
profissionais. 

Pacientes Entrega de panfletos sobre o 
MMS na internação do paciente. 

Orientar o paciente sobre o 
MMS no pré-operatório. 

Profissionais/
Pacientes 

Cartazes com lembretes sobre o 
MMS. 

Lembrar os profissionais e 
pacientes sobre o MMS. 

Profissionais/
Pacientes 

Distribuição de placas “Atenção, 
paciente em jejum! Faça o 
manejo da sede”. 

Lembrar os profissionais sobre 
a realização do MMS. 

Profissionais/
Pacientes 

Músicas relacionadas a sede. Engajar os envolvidos. 

Profissionais/
Pacientes 

Dinâmicas interativas com 
profissionais e pacientes: Óculos 
da intencionalidade; Parada da 
mensuração; Garrafas com ovos. 

Engajar os envolvidos. 

Profissionais/
Pacientes 

Distribuição de picolés de crochê 
aos profissionais (formato 
chaveiro) e pacientes 
(aromatizados). 

Aumentar a visibilidade da 
implantação. 

Profissionais/
Pacientes 

Distribuição de ímã de geladeira 
com frase motivacional. 

Engajar os envolvidos e 
aumentar a visibilidade da 
implantação. 

Instituição 
hospitalar 

Entrevista das pesquisadoras em 
rádio e jornal da universidade. 

Aumentar a visibilidade da 
implantação. 

Profissionais Profissionais provarem 
estratégias de alívio da sede 
antigas (gaze molhada, água 
destilada) versus estratégias 
implantadas (picolé de gelo e 
hidratante labial). 

Sensibilizar a equipe sobre a 
implantação do MMS. 

Profissionais/
Pacientes/ 
Acompanhan
tes 

Distribuição de picolés 
saborizados. 

Engajar os envolvidos e 
aumentar a visibilidade da 
implantação. 

Profissionais Elaboração de vídeo prático do 
MMS adulto e pediátrico. 

Sustentar o projeto, auxiliando 
futuras capacitações e retiradas 
de dúvidas. 

Instituição 
hospitalar 

Solicitação de padronização do 
hidratante labial para a farmácia 
da instituição. 

Sustentar o projeto dando 
continuidade no fornecimento 
do hidratante labial. 

Profissionais Capacitação dos trabalhadores 
para confecção do picolé de gelo 
até nutrição assumir a função. 

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

Profissionais/
Instituição 
hospitalar 

Desenvolvimento de POP adulto 
e pediátrico. 

Adequar às regras da instituição 
para implantação de evidências. 

Profissionais/
Instituição 
hospitalar 

Desenvolvimento de POP adulto 
e pediátrico didático, com 
imagens e  pouco texto e 

Melhorar adesão dos 
profissionais para utilização 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 Padrão; PASS – Paciente Sem Sede. 
Fonte: Elaborado pela autora (2021) 
 

Ao início de cada ciclo havia reunião com o CPP, para 

estabelecimento do plano de mudança, estratégias a serem utilizadas para 

engajamento da equipe por meio de aprendizado efetivo, além da meta a ser atingida. 

Todas as estratégias realizadas para fixação da evidência, nos quatro ciclos de PDSA, 

ocorreram nos turnos da manhã, da tarde e noite. 

Para a escolha das melhores estratégias, foram considerados os 

achados de revisão sistemática a respeito de estratégias de implementação de 

evidências em países de baixa e média renda. Destacaram-se: reuniões educacionais, 

capacitação de profissionais de saúde, divulgação educacional, facilitação da prática, 

formação de líderes de opinião locais, auditorias e feedback, intervenções 

personalizadas, educação do paciente, estratégias para melhorar a cultura 

organizacional, uso de meios de comunicação para apoio e lembretes aos pacientes 

(PANTOJA et al., 2017). 

Considerando como estratégia o uso de meios de comunicação para 

apoio da implantação, a pesquisadora concedeu entrevistas à emissora de rádio e ao 

jornal da universidade. Ressalte-se o importante papel dos comunicadores em 

decodificar mitos envolvendo a experiência da sede no pré-operatório. 

As dinâmicas realizadas e músicas cantadas nos corredores do CTQ 

tiveram o papel de ativadores, atraindo a atenção 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 prático e individual da equipe de enfermagem para a utilização do 

PSMS e PSMSP. A complexidade da evidência é um fator limitador da sustentação 

na prática, principalmente em países de baixa e média renda (HAILEMARIAM et al., 

2019). 

A meta não alcançada neste ciclo pode estar relacionada ao fato de 

alguns membros do CPP estarem de férias, reduzindo a motivação para aplicação das 

mudanças inseridas. Isso indica a importância do engajamento da liderança para a 

promoção e sustentação do processo de implantação (BIANCHI et al., 2018). 
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Outra estratégia desenvolvida foi a criação de protocolos operacionais 

padrão (POP) para aplicação do MMS adulto e pediátrico. No entanto, os facilitadores 

observaram que dificilmente a equipe consultava o POP em caso de dúvidas em razão 

de o formato apresentar conteúdo escrito e estar inserido no sistema online da 

instituição. Dessa forma, como solução à barreira, desenvolveu-se o POP didático, 

com imagens e texto sintético e colados em paredes estratégicas do setor, facilitando 

sua utilização e deixando o conhecimento mais palpável. 

Mesmo sem alcançar a meta estipulada no terceiro ciclo, iniciou-se o 

último, sendo necessária a continuidade das capacitações práticas e individuais da 

equipe. Todavia a fixação do conhecimento demandou investimento de tempo e 

esforço dos envolvidos, pois alguns profissionais apresentaram resistência em 

participar, alegando já terem participado de outros momentos formativos iniciais ou 

mesmo sobrecarga de trabalho. Esta é a barreira mais comumente identificada pelos 

profissionais para a realização 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 lideranças do setor foi fundamental nessa fase. É 

importante o papel dos gestores como moderadores ou mediadores entre os 

profissionais e a evidência a ser implantada, podendo, dessa maneira, aprimorar ou 

impedir a implementação (LI et al., 2018). As auditorias realizadas durante os ciclos 

de PDSA, por exemplo, contribuíram tanto na identificação dos profissionais com 

dificuldade em realizar a aplicação e o registro do MMS quanto possibilitaram 

feedback a esses profissionais, sempre apoiados pela gestão (PANTOJA et al., 2017). 

Esse esforço colaborativo pode contribuir para o preenchimento da lacuna entre o 

saber e o fazer. Entretanto discute-se ainda como características organizacionais 

interagem para influenciar a eficácia da implantação (LI et al., 2018). 

Os profissionais também puderam provar as estratégias que 

acreditavam aliviar a sede e que, em algum momento, já haviam ofertado a seus 

pacientes. Como o algodão embebido em água ou gaze com soro fisiológico. Em um 

segundo momento, provaram as estratégias de alívio que foram implantadas, como o 

picolé de gelo e o hidratante labial. Essa experiência repercutiu na valorização da 

equipe quanto às novas estratégias de alívio da sede e à possibilidade em poder 

ofertar algo mais eficaz e prazeroso ao paciente. Essa intervenção considerou a 



123 

 

premissa da importância da sensibilização da equipe quanto à evidência a ser inserida 

(LÉGARÉ; ZHANG, 2013). 

Visando fomentar a educação do paciente em relação à sede, 

distribuíam-se panfletos informativos no momento de sua internação. Além disso, 

lembretes aos pacientes e profissionais foram colados nos corredores e enfermarias, 

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

 

Figura 2 – Mosaico das artes relacionadas ao manejo da sede desenvolvidas para 
profissionais e pacientes. 

Fonte: Elaborada pela autora (2021) 

 

Com o objetivo de elucidar dúvidas e transpor a barreira da alta 

rotatividade de funcionários no setor (GARCIA et al., 2021), fizeram-se vídeos do 

MMS, que foram enviados aos profissionais por aplicativo de celular, para consulta 

sempre que necessário. Uma cópia foi disponibilizada à gestão da unidade para 

utilização em futuras capacitações.  

Finalizando os ciclos, a pesquisadora se distanciou de forma 

intencional do CTQ por três semanas, para que pudesse avaliar o cenário após um 

período sem intervenções. Ao término do intervalo, em março de 2020, teve início a 

coleta pós-implantação, com duração de três semanas. 

Um limitador que precisa ser considerado na segunda etapa da 

intervenção EPIQ foi a interrupção precoce da coleta pós-implantação em razão da 
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pandemia, fazendo com que o tempo previamente estabelecido de coleta pré e pós-

implantação diferissem. 

Esta pesquisa não abarcou com toda a profundidade requerida o 

escopo da sustentação do processo (TRICCO et al., 2016). Algumas estratégias 

isoladas foram desenvolvidas visando uma aproximação da sustentabilidade. Discute-

se, no entanto, que este é 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 à adoção de novas evidências na prática, fazendo com que o 

cenário e os atores envolvidos estivessem menos receptivos à mudança. Prossegue 

a reflexão a respeito da necessidade do estímulo a novas pesquisas na unidade, a fim 

de abarcar os desafios apontados. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A importância deste estudo está na riqueza de detalhes do processo 

completo de implantação, descrevendo o caminho percorrido e as estratégias 

utilizadas almejando o alcance da implantação bem-sucedida. Essa reflexão poderá 

auxiliar nos futuros processos de implementação de evidências na prática clínica, com 

o uso da intervenção EPIQ. 

Como limitador do processo, deve-se considerar a ausência da cultura 

de promover a adoção de evidências, sobrecarga de trabalho e alta rotatividade de 

profissionais na unidade, além de a pesquisa não abarcar com toda profundidade 

requerida o elemento sustentabilidade. 

Os pontos de destaque no uso da intervenção foram a formação do 

CPP para tomada de decisões, o desenvolvimento de estratégias personalizadas para 

cada etapa e passo do processo, a disponibilidade de tempo da facilitadora externa 

em realizar inúmeras capacitações teóricas e práticas em todos os turnos. Outra 

fortaleza foi o fato de a facilitadora externa e seu grupo de apoio (GPS) serem 

referências na evidência implantada, dando credibilidade ao processo. 

 
Financiamento: Bolsa Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES); Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPQ – processo 425262/2018-9). 
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7.3 Estudo 3 

 

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

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a adoção, cobertura, aceitabilidade, viabilidade e fidelidade na 
implantação do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória em uma unidade de 
queimados norteado pelo arcabouço teórico Knowledge Translation, guiado pelo 
modelo conceitual Integrated Promoting Action on Research Implementation in Health 
Services (i-PARIHS) e operacionalizada pela intervenção Evidence- Based Practice 
for Improving Quality (EPIQ). Método: Estudo quase-experimental de tempo série do 
tipo pré e pós-teste, sem grupo controle, conduzido no período pré-operatório em uma 
unidade de queimados. Amostra de 59 pacientes na pré-implantação e 40 no pós-
implantação, além de 39 profissionais de enfermagem. A implantação ocorreu de 
agosto de 2019 a março de 2020. Resultados: Houve adoção da evidência pela 
equipe, com variação de 0,0% de manejo da sede no momento pré-implantação, para 
72,5% no pós-implantação. A cobertura da capacitação da aplicação do modelo de 
manejo alcançou 87,5% das enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem. A 
evidência apresentou aceitabilidade e viabilidade pelos profissionais, e os ciclos de 
PDSA alcançaram as metas em três dos quatro pilares do Modelo, evidenciando 
fidelidade. Conclusão: O arcabouço teórico se mostrou adequado e inovador para a 
implantação do Modelo de Manejo da Sede no período pré-operatório na unidade de 
queimados. 
 
DESCRITORES: Sede; Enfermagem Perioperatória; Unidades de Queimados; 
Enfermagem Baseado em Evidência. 
 

INTRODUÇÃO 

Pacientes queimados usualmente são submetidos a múltiplos 

procedimentos anestésicos para realização de balneoterapias e cirurgias em virtude 

da complexidade de seus cuidados. No período pré-anestésico, inúmeros fatores 

convergem para que o paciente queimado sinta sede intensa, constituindo-se fonte de 

inquietação e sofrimento. Medo e ansiedade em vivenciar experiências dolorosas pelo 

procedimento, uso de opioides para controle diário da dor, a própria fisiopatologia da 

queimadura que acarreta desequilíbrio hidroeletrolítico e perdas de líquidos pelas 

lesões, além dos longos períodos de jejum impostos a esses pacientes tornam a sede 

uma experiência constante (CORK et al., 2019; TOGO; LOPES, 2020). 

Embora a sede seja um desconforto prevalente, intenso e de alta 

relevância identificado na prática clínica dessa população, não se encontram 

pesquisas sobre essa temática no paciente queimado. Revisão sistemática sobre 
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redução do jejum pré-operatório em pacientes queimados (TOGO; LOPES, 2020), 

evidencia lacuna sobre o tema.  

Enfermeiros perioperatórios desenvolveram o Modelo de Manejo da 

Sede (MMS) a fim de ser aplicado tanto no período pré quanto no pós-operatório 

imediato (POI). Este é composto por quatro pilares – identificação, mensuração, 

avaliação da segurança para o manejo e aplicação de estratégia para alívio da sede 

(NASCIMENTO et al., 2020). 

O foco inicial de atuação do MMS foi com a pacientes na sala de 

recuperação anestésica, estendendo-se, posteriormente, aos pacientes em jejum no 

período pré-operatório. As implantações do MMS em diferentes cenários 

demonstraram grande impacto para o conforto e bem estar do paciente no 

perioperatório (SOBECC, 2021).  

A simples divulgação dos resultados de pesquisas não implicam sua 

incorporação na prática junto aos pacientes (CIHR, 2016). Evidências científicas 

levam em média 17 anos para que seja colocada em prática na área da saúde 

(THIRSK, 2018). Portanto, para que ocorra implementações bem-sucedidas, se faz 

necessária a utilização de intervenções inovadoras para a transformação da realidade, 

o que requer mudanças complexas de comportamento, cultura, valores, além da 

consideração de múltiplos fatores que podem facilitar ou dificultar uma implementação 

(HARVEY; LYNCH, 2017; LÉGARÉ; ZHANG, 2013). 

Entre essas intervenções está o Knowledge Translation (KT), que 

conta com o profissional como agente de mudança em seu processo de trabalho 

(STRAUS; TETROE; GRAHAM, 2009). Esse referencial se baseia em quatro pontos 

fundamentais: síntese das melhores evidências disponíveis; disseminação; troca; e 

aplicação eticamente sólida do conhecimento (CIHR, 2016). 

Visando representar a interação dos fatores que influenciam a 

implementação bem-sucedida e nortear como o KT é implementado na prática, 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 indivíduos e equipes para ajudá-los a 

utilizar as melhores evidências disponíveis em sua prática (KITSON; HARVEY, 2016). 

Para a sistematização e operacionalização da implantação do MMS, 

foi utilizada a intervenção Evidence-Based Practice for Improving Quality (EPIQ). 

Interativa e objetiva, visa a melhoria contínua da qualidade, podendo ser adaptada 
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para atingir objetivos clínicos das unidades hospitalares. Com base em dados locais, 

utilizam-se de evidências e colaboração de um pequeno grupo de destaque de 

profissionais locais,  denominado Conselho de Pesquisa e Prática (CPP), que atua 

como facilitador interno e implementa as estratégias (LEE et al., 2009; 2011; 

STEVENS et al., 2014). 

Partindo dessa premissa, o cenário de sofrimento causado pela 

restrição hídrica e múltiplos procedimentos enfrentados pelo paciente queimado 

motivou a implantação do MMS neste contexto, e a nossa pergunta de pesquisa a ser 

respondida foi: a implantação do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória 

sustentado pelo arcabouço teórico referencial Knowledge Translation associado ao 

modelo i-PARIHS e intervenção EPIQ apresenta adoção, cobertura, aceitabilidade, 

viabilidade e fidelidade na unidade de queimados? 

 

OBJETIVO 

Avaliar a adoção, cobertura, aceitabilidade, viabilidade e fidelidade do 

Modelo de Manejo da Sede pré-operatório em uma unidade de queimados mediante 

utilização do arcabouço teórico Knowledge Translation, guiado pelo modelo conceitual 

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

PARIHS) e operacionalizada pela intervenção Evidence- Based Practice for Improving 

Quality (EPIQ) para sua implantação na prática. 

 

MÉTODO 

Estudo de intervenção quase-experimental, sem grupo controle, do 

tipo pré e pós-teste com delineamento tempo-série e abordagem analítica. Foi 

norteado pelo referencial teórico KT, além da utilização do modelo conceitual i-

PARIHS e da intervenção EPIQ. 

Em cumprimento à Resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de 

Saúde, a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos, da Universidade Estadual de Londrina, com parecer 3.476.724 e CAAE 

13638519.1.0000.5231. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE) e as crianças, o termo de assentimento. A pesquisadora 

assinou o termo de sigilo e confidencialidade para ter acesso aos prontuários da 

unidade. 
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O estudo foi conduzido em uma unidade de queimados de um hospital 

escola referência no sul do Brasil. O setor é composto por seis leitos de terapia 

intensiva, 15 de enfermaria, duas salas cirúrgicas, e uma para balneoterapia de uso 

exclusivo para pacientes queimados adultos e pediátricos. A equipe é composta por 

oito enfermeiras e 33 técnicos de enfermagem, distribuídos nos turnos da manhã, 

tarde e noite. 

A amostra do estudo foi não probabilística, determinada pelo tempo 

de coleta de dados. Dois grupos fizeram parte do processo de implantação, com 

diferentes características e finalidades. O primeiro grupo que compôs a amostra foram 

os pacientes queimados, que se encontravam em período pré-operatório, com 

possibilidade de receberem o MMS, de ambos os sexos, adultos e pediátricos (idade 

mínima de 3 anos). Durante a coleta de dados pré-implantação 59 pacientes foram 

abordados, e, na pós-implantação, 40. O critério de não inclusão foi o paciente  

intubado, traqueostomizado, em período pós extubação,  internado em outro setor e 

ser direcionado ao CTQ apenas para o procedimento anestésico-cirúrgico.  

O segundo grupo foi constituído por 36 profissionais, sendo sete 

enfermeiras e 29 técnicos de enfermagem do CTQ, de ambos os sexos, que atuavam 

no cuidado direto ao paciente cirúrgico queimado, (NASCIMENTO et al., 2020). O 

critério de não inclusão foi o trabalhador estar de férias ou licença no momento de 

execução da pesquisa.  

A variável de resultado principal de implantação foi a adoção dos 

profissionais que mensurou o uso do MMS pré-operatório no paciente queimado. A 

adoção envolve a intenção de fazer uso de algo que está disponível, decisão inicial 

ou ação de empregar uma nova intervenção (PETERS et al., 2014). Nesta pesquisa 

foi definida pela variação da utilização do MMS no pré-operatório do paciente 

queimado, pela equipe de enfermagem, entre os momentos pré e pós-implantação.  

A utilização do MMS pré-operatório foi definida como: caso o paciente 

apresente sede (espontaneamente ou quando questionado) o profissional deve aplicar 

os quatro pilares do manejo, seguindo a ordem dos pilares, adequados para a idade. 

Caso o paciente não apresente sede, o profissional deve registrar a ausência do 

sintoma. 

Para a coleta pré e pós-implantação utilizou-se roteiro estruturado, 

submetido à validação aparente por quatro juízes, especialistas em enfermagem 

perioperatória e membros do Grupo de Estudo e Pesquisa da Sede (GPS). 
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Antes do início da coleta de dados pré-implantação, foi realizado teste 

piloto com cinco pacientes, para adequação do roteiro. Não foram necessárias 

modificações no mesmo; sendo que os dados resultantes foram descartados. 

Para a amostra de profissionais participantes do estudo, uma variável 

de resultado de implementação utilizada foi a cobertura. Esta é definida pela 

proporção de profissionais que receberam as capacitações referentes ao MMS 

(PETERS et al., 2014). 

Também foi avaliada a viabilidade, definida como até que ponto uma 

intervenção pode ser realizada em um ambiente (PETERNS et al., 2014), abordando-

se a utilidade e adequação da evidência incorporada. Outra variável foi a 

aceitabilidade, por parte da equipe, de que a evidência é útil na prática cínica 

(PETERS et al., 2014). Essas variáveis foram mensuradas a partir do preenchimento 

de roteiro estruturado sobre a utilidade, possibilidade de uso e avaliação das 

estratégias de alívio do manejo da sede para sua prática clínica. O preenchimento 

deste roteiro pelo profissional não era obrigatório e aconteceu ao término dos 

encontros formativos. 

A última variável de resultado mensurada foi a fidelidade, definida 

como grau em que uma intervenção 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 construção de uma relação de confiança e respeito com os 

profissionais, vivenciando o cotidiano da unidade de queimados e participando dos 

processos de cuidado. O período da coleta de dados ocorreu de agosto de 2019 a 

março de 2020. As atividades desenrolaram-se ao longo de 30 semanas, incluindo 

intervalo de três semanas antes do início da coleta pós-implantação (Figura 1). O 

processo de implantação transcorreu em duas grandes etapas e dentro delas passos 

foram percorridos, seguindo o preconizado pela intervenção EPIQ: Preparação; 

Implantação e mudança (LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014). Na Preparação 

ocorreu a coleta de dados pré-implantação; formação, sensibilização e capacitação 

do CPP; revisão das evidências; decisão pela mudança de prática; identificação das 

barreiras e facilitadores; sensibilização e capacitação da equipe (LEE et al., 2009; 

STEVENS et al., 2014; CARVALHO, 2017). Já na Implantação e mudança, os passos 
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foram a fixação do conteúdo trabalhando em cada um dos quatro pilares do MMS; 

verificação e implantação do plano de mudança de prática com o uso da ferramenta 

de melhoria PDSA (planejar; fazer; estudar; agir); e a coleta de dados pós-implantação 

(LEE et al., 2009; STEVENS et al., 2014; CARVALHO, 2017). 

 

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

Fonte: Elaborada pela autora (2021) 

 

A coleta de dados pré-implantação ocorreu por dois meses, a fim de 

reunir dados basais e possibilitar o reconhecimento do real cenário da sede no 

paciente queimado. Nesse momento, os dados clínicos e demográficos foram 

coletados no prontuário do paciente. Para coletar os dados referentes ao manejo da 

sede, a pesquisadora precisou abordar diretamente os pacientes perguntando sobre 

sua sede, por não haver registro sistematizado antes da implantação. 

Os mesmos dados foram coletados no período pré e pós-implantação 

pela pesquisadora. A coleta ocorria em três dias da semana, escolhidos considerando 

a disponibilidade da pesquisadora, em todos os turnos. A diferença foi que os dados 

referentes a sede na coleta pós-implantação eram localizados também no prontuário 

do paciente, pois, durante a implantação o MMS foi inserido na ficha perioperatória. 

Os dados coletados foram: demográficas (sexo e idade); clínicos (local de internação, 

dias de internação, número de procedimentos realizados, porcentagem da superfície 

corporal com queimadura); e referentes ao manejo da sede no período pré-operatório 

(número de pacientes elegíveis com aplicação do MMS). 

Os profissionais que auxiliaram nas tomadas de decisões (CPP) 

definiram quais e como as mudanças seriam implementadas na prática: aplicação do 

MMS para pacientes em jejum no período pré-operatório, até três horas antes do 
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procedimento; e reestruturação do instrumento de registro perioperatório para 

inserção do MMS. Na identificação da sede, que se trata do primeiro pilar do MMS, o 

profissional deveria perguntar ao paciente sobre a presença de sede; no pilar 

mensuração da intensidade, deveria utilizar a Escala Verbal-Numérica (EVN) (GRIES 

et al., 2018) para adultos e Escala de Faces (EF) (CLARO, 1993) para crianças. No 

pilar segurança no manejo o profissional deveria utilizar o Protocolo de Segurança 

para o Manejo da Sede (PSMS) no adulto (NASCIMENTO et al., 2018) e o Protocolo 

de Segurança para o Manejo da Sede Pediátrica (PSMSP) (PIEROTTI et al., 2020). E 

no pilar estratégia de alívio 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 implantação e mudança, foi realizada fixação do 

conteúdo que compõe o MMS, aos profissionais. A fim de sistematizar esse passo, 

utilizou-se a ferramenta PDSA (TAYLOR et al., 2014), para auxiliar no plano e 

execução da mudança de prática. Para cada um dos quatro pilares realizou-se um 

ciclo de PDSA, com duração de três semanas cada.  

Antes de iniciar cada ciclo, uma reunião com o CPP era realizada para 

estabelecer plano de mudança, 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 pós-implantação - utilização do 

MMS pela equipe de enfermagem, no pré-operatório do paciente queimado. As metas 

eram estabelecidas previamente em reunião e verificadas por meio de auditorias a 

partir da ficha perioperatória, a qual contemplava os dados do MMS. Eram realizadas 

pela pesquisadora, durante três dias, na última 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 fixação do 

conteúdo do Modelo de Manejo da Sede pré-operatória 

Ciclo PDSA Ciclo 1 
Fixação pilar 
Identificação 

Ciclo 2 
Fixação pilar 
Mensuração 

Ciclo 3 
Fixação pilar 
Segurança 

Ciclo 4 
Fixação pilar 

Estratégia de alívio 

Objetivo Perguntar ao 
paciente sobre 
presença de 
sede. 

Capacitação 
dos 
profissionais 
para 
utilizarem as 

Capacitação 
prática dos 
técnicos de 
enfermagem 
para utilizarem 

Capacitação do 
profissional para 
confecção de 
picolés. 
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Observar sinais 
periféricos da 
sede. 

escalas de 
intensidade: 
EVN e EF. 

o PSMS e 
enfermeiros o 
PSMSP. 

Plano Lembretes: 
Cartaz do início 
do ciclo 
Identificação; 
Cartazes para 
equipe sobre 
identificação da 
sede; Logo 
desenvolvida 
para o projeto 
“PASS”; Ímã 
com frase 
motivacional 
para equipe 
multiprofissional 
do CTQ. 
Reuniões 
educativas: 
Capacitação 
sobre utilização 
da ficha 
perioperatória; 
Reunião com 
diretoria do 
hospital. 
Intervenção 
personalizadas
: “Óculos da 
intencionalidade
” - equipe 
pergunta ao 
paciente se está 
com sede; 
Cantar músicas 
com os 
integrantes do 
grupo 
“Sensibilizart” 
da instituição e 
GPS; 
Meios de 
comunicação 
para apoio: 
Entrevista ao 
jornal e à rádio 
da universidade. 
 

Lembretes: 
Cartaz do 
início do ciclo 
Mensuração; 
EVN e EF 
adesivadas 
nas 
pranchetas; 
Envelopamen
to do freezer 
armazenador 
de picolés 
com a logo 
PASS. 
Educação 
do paciente: 
Panfleto na 
admissão 
sobre o 
MMS; 
Cartazes 
informativos 
para os 
pacientes, 
encorajando-
os a falar 
sobre sede. 
Intervenção 
personalizad
a: “parada da 
mensuração” 
- 
pesquisadore
s 
perguntavam 
à equipe e 
pacientes a 
intensidade 
da sede. 
Facilitação 
da prática: 
Solicitação 
do hidratante 
labial à 
farmácia do 
hospital. 
 

Lembretes: 
Cartaz do início 
do ciclo 
Segurança; 
PSMS e 
PSMSP 
adesivados nas 
pranchetas; 
POP para o 
MMS adulto e 
pediátrico;  
POP lúdico 
adesivado nas 
paredes do 
CTQ; 
Cartaz no leito: 
“Atenção: 
paciente em 
jejum. Faça o 
manejo da 
sede!”.   
Reunião 
educativa: 
Capacitação 
prática e 
individual da 
equipe de 
enfermagem 
sobre 
protocolos de 
segurança.  
Intervenção 
personalizadas
: 
 “Garrafas com 
ovos” – explicar 
sobre avaliação 
de risco do 
MMS; Brinde de 
picolé ao 
paciente e 
profissional 
participante da 
capacitação; 

Lembretes: Cartaz 
do início do ciclo 
Estratégia de alívio; 
Cartazes sobre a 
sede aos pacientes 
e profissionais. 
Reuniões 
educativas: 
Capacitação de 
duas técnicas de 
enfermagem para 
produzir o picolé, 
enquanto a área da 
nutrição não 
absorve a função; 
Continuação da 
capacitação prática 
e individual da 
equipe de 
enfermagem para 
os protocolos de 
segurança. 
Auditoria e 
feedback: Auditoria 
dos nomes de 
profissionais que 
aplicaram o MMS 
incompleto; 
Avaliações prévias 
antes da auditoria 
final do ciclo, para 
oferecer feedback 
frequente aos 
profissionais. 
Intervenção 
personalizada: 
Palestra 
motivacional com 
certificado de 
participação; 
“Parada do picolé” - 
quem responder 
que está com sede 
recebe picolé 
(profissionais, 
pacientes e 
acompanhantes); 
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“Estratégias antigas 
versus novas”; 
Presente aos 
profissionais 
destaque na 
aplicação do MSS 
Meios de 
comunicação para 
apoio: Vídeos do 
MMS adulto e 
pediátrico. 

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 Segurança para o Manejo da Sede; PSMSP – Protocolo 
de Segurança para o Manejo da Sede Pediátrico; POP – Protocolo Operacional Padrão; CPP – 
Conselho de Pesquisa Prático. 
Fonte: Elaborado pela autora (2021) 
 

Ao término dos quatro ciclos, a facilitadora externa se afastou da 

unidade por três semanas, para que pudesse avaliar o cenário após um período sem 

intervenções, permitindo que os processos implantados ocorressem por decisão dos 

próprios profissionais da unidade. Ao término do intervalo, em março de 2020, a coleta 

pós-implantação foi iniciada, tendo duração de três semanas pela interrupção precoce 

devido a pandemia da COVID-19.           

As variáveis categóricas foram analisadas por meio da frequência 

absoluta e relativas. As variáveis contínuas foram testadas para avaliação da 

normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, sendo que apresentaram distribuição não 

normal. Dessa forma, foram caracterizadas por meio da mediana e valores de primeiro 

e terceiro quartil (DANCEY; REIDY, 2013). 

Para a comparação das variáveis da coleta de dados pré e pós-

implantação (pré e pós-intervenção), foi realizado o Teste de Mann-Whitney (variáveis 

contínuas), devido a não normalidade dos dados e Teste Chi-quadrado (variáveis 

categóricas) (DANCEY; REIDY, 2013). Para todas as comparações, adotou-se um 

nível de significância de 5%, com intervalo de confiança de 95%. As análises foram 

realizadas por meio do programa IBM – SPSS® (versão 20.0). 

 

RESULTADOS 
 

A primeira população do estudo foi constituída por pacientes 

queimados em período pré-operatório. O fluxograma dos pacientes participantes é 

apresentado na figura 2. 
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Figura 2 – Fluxograma de participação dos pacientes queimados em pré-operatório 
nos momentos pré e pós-implantação 

 
Fonte: Elaborada pela autora (2021) 
 
 

O teste de normalidade utilizado foi o Shapiro-Wilk e este não 

apresentou simetria de distribuição. Em vista disso, os testes estatísticos aplicados 

para essa população foram os não paramétricos. Para identificar a diferença entre 

variáveis categóricas, em relação ao manejo da sede no período pré e pós-

implantação foi utilizado o teste de Chi-quadrado e para as variáveis contínuas o teste 

de Mann-Whitney. 
Constatou-se que não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos de pacientes abordados na coleta de dados pré e pós-implantação, 

em relação às variáveis demográficas e clínicas, que estão caracterizadas na tabela 

1. 

Tabela 1 – Variáveis demográficas e clínicas dos pacientes participantes da coleta de 
dados nos momentos pré e pós-implantação. Londrina, PR, Brasil, 2021 

Variáveis 
Pré-

implantação  
n=59 (100%) 

Pós-
implantação  
n=29 (100%) 

p-valora 

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 internação   0,299 
UTI 18 (30,5) 7 (24,1)  
Enfermaria 41 (69,5) 22 (75,9)  



139 

 

 M (P1; P3) M (P1; P3) p-valorb 

Proporção da superfície 
corporal queimada 

13,0 (7,8; 
25,0) 

10,0 (8,0; 16,0) 0,121 

Número de procedimentos 
realizados 
Dias de internação 

8,0 (4,0; 13,0) 
 

8,0 (5,0; 15,0) 

9,0 (5,0; 15,0) 
 

13,0 (7,0; 20,5) 

0,623 
 

0,108 
Legenda: aTeste Chi-quadrado; bTeste Mann-Whitney; M = mediana. P1; P3 = Primeiro e terceiro quartil; 
MMS = Modelo de Manejo da Sede. 

 
A tabela 2 mostra a variação da utilização do MMS pela equipe de 

enfermagem, no pré-operatório do paciente queimado, nos momentos pré e pós-

implantação apontam para a adoção da evidência na prática clínica. 

 

Tabela 2 – Variação da utilização do Modelo de Manejo da Sede pré-operatório no 
paciente queimado nos momentos pré e pós-implantação – adoção da evidência. 
Londrina, PR, Brasil, 2021 

Variáveis 
Pré-

implantação  
n (%) 

Pós-
implantação  

n (%) 
p-valora 

Manejo para sede   <0,001 
Não 59 (100,0) 11 (27,5)  
Sim 0 (0,0) 29 (72,5)  

Legenda: aTeste 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 

queimados em pré-operatório. A taxa de cobertura das capacitações alcançou, 87,5% 

dos enfermeiros e 87,9% dos técnicos de enfermagem. Esses profissionais estão 

caracterizados na tabela 3.   

 

Tabela 3 – Caracterização dos profissionais capacitados durante a implantação do 
Modelo de Manejo da Sede na unidade de queimados. Londrina, PR, Brasil, 2021 

Profissão n (%) (N=36) (%) 
Enfermeira 7 19,4 

Técnico de enfermagem 29 80,5 

Sexo  N (%) 
Feminino 29 80,6 
Masculino 7 19,4 

Nível de Formação  N (%) 
Nível médio 9 25,0 
Graduado 16 44,4 

Especialista 10 27,8 
Mestre 1 2,8 
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Tipo de vínculo N (%) 
Concursado 24 66,7 
Terceirizado 12 33,3 

Segundo vínculo de 
trabalho 

N (%) 

Sim 10 27,8% 
Não 26 72,2% 

Idade M (anos) 
45,0 

(P1; P3) 
38,0; 50,0 

Tempo de serviço no 
setor 

M (meses) 
72,0 

(P1; P3) 
10,0; 12,0 

N = número; % = frequência; M = mediana; (P1; P3) = 1º e 3º quartil. 
 
 

Do total de profissionais capacitados (n=36), 69,4% (n=25) deles 

responderam o roteiro com questões relativas à aceitabilidade e viabilidade do MMS 

na unidade de queimados (Tabela 4). 

 

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

Como você avalia a utilidade do manejo da sede para sua prática clínica (n=25) 
Extremamente útil 64% 
Muito útil 36% 
Pouco útil 0% 

Você considera possível utilizar o modelo de manejo da sede pré-operatória 
apresentado em sua prática clínica (n=25) 
Sim 92% 
Não 3% 

Você considera possível utilizar alguma estratégia de alívio apresentada para 
o manejo da sede (n=25) 
Sim 100% 
Não 0% 

Quais estratégias de alívio da sede apresentadas você considera que pode 
utilizar em sua prática clínica (n=25)* 
Picolé de gelo 44% 
Picolé mentolado 16% 
Hidratante labial 32% 
Goma de mascar 
mentolada 

12% 

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

Legenda: *profissional poderia escolher mais de uma opção de estratégia de alívio. 

 
Os resultados avaliam que 93% dos profissionais consideram a 

evidência possível de ser implantada no CTQ (viabilidade). Adicionalmente, 100% 
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deles avaliaram o MMS como extremamente ou muito útil em sua prática e possível a 

aplicação de alguma estratégia de alívio da sede.  

A meta estabelecida no pilar identificação foi de 50% e teve um 

alcance de 66%. No segundo ciclo, referente a mensuração a meta foi de 60%, com 

alcance de 60%. No terceiro ciclo, referente ao pilar segurança a meta estabelecida 

foi de 60%, no entanto, o alcance foi de 40%. Já no último ciclo a meta era alcançar 

65% de adoção do MMS pelo profissional e este atingiu 65,5%. Houve fidelidade em 

três dos quatro ciclos de PDSA pelo alcance das metas propostas. 

 

DISCUSSÃO 
 

Este estudo apresentou uma abordagem inovadora ao utilizar um 

arcabouço teórico nunca relatado em uma unidade de queimados ou no paciente 

queimado cirúrgico, a qual possibilitou sistematizar o processo, cumprindo etapas e 

passos a serem percorridos para a implantação. 

É necessário verificar ao longo do processo, se o conhecimento 

transferido é de fácil acesso, boa compreensão pelo público-alvo, utilizável e se 

produziu a mudança desejada. No entanto, as respostas a estas questões são 

complexas, e ainda não há consenso entre os pesquisadores sobre a melhor forma 

de avaliar os benefícios do uso do conhecimento (BAKER et al., 2015). 

Esforços tradicionais de avaliação que incidem sobre a eficácia ou 

efetividade, representam uma simplificação do ambiente e das intervenções utilizadas 

no processo. Ou seja, o impacto de intervenções complexas não pode ser 

satisfatoriamente mensurado por modelos avaliativos simples (SALTHER; KOTHARI, 

2014; WENSING; GROL, 2019). 

A pesquisa de implantação de evidência, por ser multifatorial, pode 

utilizar múltiplos métodos e diferentes fontes de informação para proporcionar uma 

melhor compreensão envolvendo o problema de implementação. Isso acontece pelas 

atividades e efeitos do processo de implantação não serem lineares ou estáticos 

(PETERS et al., 2014).  

As diferentes partes interessadas na tradução e intercâmbio do 

conhecimento devem definir antes de iniciar o processo de implementação, como o 

sucesso das intervenções será mensurado, realizar a mensuração e acompanhar 

periodicamente os resultados (POLAND; KRUPA; McCALL, 2009). Esses 
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apontamentos evidenciam a importância do papel do CPP como conselho 

multiprofissional, tomador de decisões e facilitador interno do processo, além do uso 

da ferramenta de melhoria PDSA que auxilia no acompanhamento periódico dos 

resultados (TAYLOR et al., 2014). 

A partir da implantação do MMS no período pré-operatório 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 autônoma, intencional, concreta, embasados por evidências clínicas 

e de forma segura (NASCIMENTO et al., 2020). 

Esta pesquisa ainda traz à tona um universo inexplorado até o 

momento – a sede do paciente queimado -, caracterizando a inserção do MMS nesse 

cenário como uma quebra dos paradigmas antes impostos a ele. Dentre estes, a 

crença de que sentir sede era um preço a ser pago para passar de forma segura pelos 

múltiplos períodos perioperatórios - característica dessa população- o que intensifica 

sobremaneira seu sofrimento. 

Os resultados do estudo apontam que, no período pré-implantação, o 

sintoma sede não era visto de forma intencional pelos profissionais da unidade de 

queimados, corroborando com estudos desenvolvidos no mesmo hospital sobre a 

sede em pacientes cirúrgicos (GARCIA et al., 2017; PAVANI; CONCHON; FONSECA, 

2016). Essa realidade parece ir ao encontro do desconhecimento do tema na 

literatura, pois não se encontram estudos que descrevam o tratamento da sede nos 

pacientes queimados (TOGO; LOPES, 2020). 

Partindo dessa vertente, preencher a lacuna entre a evidência 

científica e a prática clínica em um cenário que não percebia a necessidade desse 

movimento se mostrou um desafio aos pesquisadores. Foi essencial a utilização de 

um arcabouço teórico inovador, que preconizasse intervenções pensadas e 

planejadas para o contexto, a fim de atingir as metas estabelecidas durante o processo 

de implantação (HARVEY; KITSON, 2016; LEE et al., 2009).  

O uso da intervenção EPIQ orientou a composição do CPP, 

envolvendo os profissionais e incentivando-os a se apropriarem de seus problemas, 

facilitando a aceitação e maximizando o impacto da implantação da evidência na 

prática (LEE et al., 2015). Esse grupo atuou como facilitador interno em todas as 

etapas do processo, auxiliando inclusive na sustentabilidade das práticas no momento 

que a facilitadora externa (pesquisadora) foi removida do cenário (CONNOLLY et al., 
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2020; LEE et al., 2015). A importância desse grupo de facilitadores fica evidente com 

os resultados pós-implantação, os quais apontam para a adoção da implantação do 

MMS. 

Assim como o modelo conceitual i-PARIHS explicita, a presença da 

facilitação durante o processo de implantação foi ponto fundamental para o sucesso 

da adoção do MMS no CTQ (HARVEY; KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017; 

KITSON; HARVEY, 2016). A facilitadora externa deve ser capaz de permitir aos 

destinatário de um contexto específico (profissionais do CTQ) a adoção e aplicação 

adequada da inovação (MMS). Seu papel é construir um plano de mudança em 

conjunto com a equipe (CPP), que atenda ao indivíduo e as necessidades de 

aprendizado da equipe. Além disso, a facilitadora precisa funcionar de maneira flexível 

para se adaptar ao ambiente, pessoas envolvidas e questões específicas (HARVEY; 

KITSON, 2016; HARVEY; LYNCH, 2017; KITSON; HARVEY, 2016). 

Para a construção do plano de implantação de forma sistematizada 

durante a etapa de implantação da intervenção EPIQ, foi utilizada a ferramenta PDSA 

(TAYLOR et al., 2014), que é recomendada por especialista da área para facilitar a 

tradução e intercâmbio do conhecimento (HARVEY; KITSON, 2016; KITSON; 

HARVEY, 2016). Esta ferramenta auxiliou em questões importantes, estabelecendo 

metas claras, demostrando o potencial de melhoria, auditando e fornecendo feedback 

regular, possibilitando alterações de teste em pequena escala, mantendo dessa 

forma, a motivação e comprometimento da equipe (HARVEY; LYNCH, 2017), 

colaborando para a fidelidade do processo.  

Ao início de cada ciclo, a facilitadora externa junto ao CPP planejavam 

as estratégias sob medida para o cenário, 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 revisão sistemática sobre estratégias de implementação 

de evidências em países de baixa e média renda, sendo as principais: reuniões 

educacionais, capacitação de profissionais de saúde, divulgação educacional, 

facilitação da prática, formação de líderes de opinião locais, auditorias e feedback, 

intervenções personalizadas, educação do paciente, estratégias para melhorar a 

cultura organizacional, uso de meios de comunicação para apoio e lembretes aos 

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

2012). 

No entanto, revisão sistemática Cochrane traz reflexões, indicando 

que intervenções personalizadas podem mudar a prática profissional, embora nem 

sempre sejam eficazes e, quando o são, o efeito é pequeno a moderado. Afirma que 

ainda não há evidências suficientes sobre as abordagens mais eficazes a serem 

adaptadas, incluindo como os determinantes devem ser identificados, como as 

decisões devem ser tomadas e sobre quais determinantes são mais importantes para 

abordar, além de como as intervenções devem ser selecionadas para dar conta dos 

determinantes. Ademais, não há evidências sobre a relação custo-eficácia das 

intervenções personalizadas em comparação com outras intervenções para mudar a 

prática profissional. Portanto, pesquisas futuras devem procurar desenvolver e avaliar 

abordagens mais sistemáticas para a adaptação (BAKER et al., 2015). 

Os dados apontam que três dos quatro ciclos de PDSA atingiram as 

metas estabelecidas. O terceiro ciclo, referente ao pilar segurança, obteve 

porcentagem inferior à estabelecida anteriormente. Essa queda pode estar 

relacionada a alguns membros do CPP que atuavam como facilitadores internos 

estarem de férias, reduzindo a coordenação, estímulo e apoio na realização do MMS. 

Esse resultado expõe a importância de uma liderança envolvida e engajada na 

promoção e sustentação do processo de implantação (BIANCHI et al., 2018; HARVEY 

et al., 2019). 

Outro ponto a ser considerado é que o pilar três é referente a 

utilização de dois protocolos de segurança (NASCIMENTO et al., 2020), o que requer 

tempo e habilitadas maiores. A complexidade da evidência pode ser uma barreira na 

sustentação da mudança de prática, principalmente em países de baixa e média 

renda, além da falta de familiaridade com o processo de implantação e a inexistência 

de cultura de incentivo a adoção de evidências na prática (HAILEMARIAM et al., 

2019). 

Outro fator foi a presença diária da pesquisadora na unidade, com 

papel de facilitadora externa da tradução e intercâmbio do conhecimento e 

disponibilidade para realizar inúmeras capacitações teóricas e práticas em todos os 

turnos, resultando em excelente cobertura dos profissionais. Em contrapartida, a 

implementação de evidências em saúde pública no Brasil está avançando lentamente, 

isso ocorre porque ainda não existe um quadro suficiente de cientistas e profissionais 
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com a capacidade apropriada para a tradução da evidência e atuação como 

facilitadores permanentes (ANDRADE; PEREIRA, 2020). 

Ponto favorável para a adoção da evidência 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 importância da sensibilização sobre a problemática 

sede para a equipe, pautados nos dados basais (coleta pré-implantação) da unidade, 

antes mesmo de capacitá-los ao uso (LÉGARÉ; ZHANG, 2013).  

A visível mudança quantitativa das avaliações pré e pós implantação 

atestam para qualidade do referencial teórico escolhido para a implementação da 

evidência na prática (CURAN; ROSSETTO; CASTRAL, 2017). 

Como limitações desse estudo podemos apontar a interrupção 

precoce da coleta pós-implantação devido a pandemia e a pesquisa não ter abarcado 

com profundidade a sustentabilidade da implantação. Estudiosos balizam que 

evidências adotadas e implementadas na prática muitas vezes não se sustentam após 

período maior de um ano (TRICCO et al., 2016). Isso pode acontecer principalmente 

em países de média e baixa renda devido as barreiras na adoção e disseminação das 

práticas baseadas em evidências. A complexidade da intervenção adotada, a falta de 

familiaridade dos profissionais com o processo de implantação, recursos humanos 

limitados, falta de apoio no local da implantação e a alta rotatividade de profissionais 

nas instituições, se caracterizam como barreiras para a sustentabilidade (YAMEY, 

2012; HAILEMARIAM et al., 2019). Todas essas características foram encontradas no 

cenário do CTQ, durante o processo de implantação (GARCIA et al., 2021). 

Sustentabilidade pode ser definida como o grau em que uma inovação 

continua sendo utilizada após o término dos esforços iniciais para garantir que a 

adoção de evidência ocorreu (DAVIES; EDWARDS, 2013). O escopo deste estudo 

não abarca toda a profundidade requerida, visando uma aproximação de 

sustentabilidade. No entanto, algumas iniciativas foram criadas voltadas para um 

vislumbre de sustentabilidade da implantação do projeto PASS no CTQ. Entre elas 

estão o desenvolvimento de três vídeos teórico-prático do MMS adulto e pediátrico, a 

fim de capacitar profissionais recém admitidos; transformar o MMS em indicador de 

qualidade do CTQ, sendo necessária, a realização de auditorias e feedbacks 

regulares para e pelos profissionais; desenvolvimento de panfleto para entrega ao 

paciente/acompanhante no momento da admissão, com informações sobre o MMS; e 



146 

 

criação de um grupo entre as pesquisadoras e enfermeiras facilitadoras internas do 

projeto, para serem a ponte de continuidade. 

Recomenda-se a realização de estudos futuros nesta mesma unidade 

com o objetivo de avaliar o comportamento das mudanças adotadas a longo prazo, 

aprimorar estratégias para auxiliar a sustentação do projeto na manutenção das 

mudanças de prática obtidas. Esse é um trabalho constante e de sucessivas 

aproximações. 

 
CONCLUSÃO 
 

O arcabouço teórico escolhido para sistematizar o processo de 

implantação do MMS se mostrou adequado e inovador, fazendo com que houvesse 

adoção da evidência pela equipe de enfermagem quando comparada a coleta pré 

(0,0%) e pós-implantação (72,5%) (p<0,05). A implantação apresentou cobertura de 

87,5% das enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem nas capacitações para 

utilização do MMS. O MMS obteve aceitabilidade e viabilidade por parte dos 

profissionais/usuários do conhecimento no cenário do paciente queimado, e os ciclos 

de PDSA apresentaram fidelidade em três das quatro metas propostas. 

Espera-se que os resultados apresentados e discutidos possam 

auxiliar na implantação bem-sucedida do manejo da sede em cenários distintos, com 

o intuito de subsidiar os profissionais da enfermagem no tratamento desse sintoma de 

forma humanizada, intencional, segura, autônoma e embasada por evidências 

científicas e clínicas. 
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O emprego do referencial teórico Knowledge Translation, norteado 

pelo modelo conceitual como o i-PARIHS e intervenção EPIQ serviu como um 

arcabouço teórico, sistematizando o caminho a ser seguido durante todo o processo 

de implantação do Modelo de Manejo da Sede no período pré-operatório no paciente 

queimado. 

A pesquisa aponta para o sucesso na adoção do MMS no cenário do 

paciente queimado, com variação de 0,0% de utilização do MMS no período pré-

implantação, para 72,5% no pós-implantação (p<0,001). 

A utilização do arcabouço permitiu cobertura nas capacitações dos 

profissionais para aplicação do MMS no período pré-operatório de 87,5% das 

enfermeiras e 87,9% dos técnicos de enfermagem. A evidência apresentou 

aceitabilidade e viabilidade pelos profissionais de enfermagem da unidade de 

queimados, e fidelidade pelo alcance das metas estabelecidas em três dos quatro 

ciclos de PDSA. 

Este foi o primeiro contato do centro de queimados com o tema 

manejo da sede perioperatória. Este cenário, até o momento, havia sido inexplorado 

tanto a respeito do uso do arcabouço teórico adotado nessa pesquisa quanto a 

temática sede, mesmo que na prática o sintoma seja intenso e presente. Essas 

características evidenciam o ineditismo da pesquisa. 

Embarcar nesse projeto deixou clara as dificuldades de uma 

implantação bem-sucedida em uma unidade de saúde complexa e pública. Todavia, 

durante o processo, ficou ainda mais evidente a necessidade do projeto PASS dentro 

daquela realidade de sofrimento constante, a qual o paciente queimado é exposto, 

muitas vezes, durante longas semanas. 

A realização dessa pesquisa pode ter contribuído para que a equipe 

volte seu olhar a desconfortos anteriormente invisíveis, como a sede, com 

intencionalidade. O holofote direcionado a esse sintoma durante o período de 

implantação, tem um potencial de desdobramentos maior do que essa tese é 

competente para relatar. Parte dos profissionais treinados também atuam em outros 

cenários, fazendo com que, consequentemente, o conhecimento transmitido e as 

experiências vivenciadas por eles durante a implantação do MMS, tenham reflexos 

sobre seu trajeto no cuidado ao paciente com sede. 

Esperamos que os resultados apresentados e discutidos, além da 

descrição de todo caminho percorrido, durante o processo de implantação, possam 
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auxiliar futuras pesquisas de implantação de evidência na prática clínica, em cenários 

distintos, sempre com o objetivo de embasar as práticas em evidências robustas. 

Como consequência, fortaleceremos a prestação de cuidado atualizado, humanizado 

e de qualidade. 

Recomenda-se a realização de estudos futuros no setor com o 

objetivo de avaliar o comportamento das mudanças alcançadas a longo prazo, 

aprimorar estratégias de sustentabilidade e auxiliar a sustentação do projeto para a 

manutenção das mudanças de prática adotadas. Esse é um trabalho constante e de 

sucessivas aproximações. 

Concluo a tese refletindo sobre a relevância de se trazer a evidência 

sobre o manejo da sede para a prática clínica, 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: [ ] ...o picolé não salva vidas, ele salva almas. 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
(profissionais participantes do estudo) 

 
 

Prezado Senhor (a), 

Por meio deste termo, você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa que se chama 

“Implantação do modelo de manejo da sede perioperatória: estudo de intervenção norteado pelo 

Knowledge Translation”, que será realizada no “Hospital Universitário de Londrina”.  

Seu apoio e participação são muito importantes para a realização deste estudo, que tem como 

objetivo implantar e avaliar a efetividade da implantação do Modelo de Manejo da Sede Perioperatória, 

norteado pelo referencial teórico Knowledge Translation”. 

Sua participação nesta pesquisa se dará por meio de respostas a questionários com questões 

objetivas. Na primeira fase, as questões referem-se à sua formação e atuação profissional; e na outra 

parte refere-se ao seu conhecimento acerca do manejo da sede perioperatória e as práticas utilizadas 

por você para realizar o alívio da sede do paciente cirúrgico. O tempo previsto de preenchimento desses 

questionários não excederá 15 minutos e será realizado em uma sala reservada. 

Em outros momentos você participará de reuniões que serão realizadas pelo pesquisador com 

o objetivo de construir um conhecimento de forma conjunta sobre a temática sede perioperatória. 

Você poderá aceitar ou não a participar da pesquisa e pode desistir a qualquer momento se 

assim desejar. Caso aceite participar da pesquisa, os dados coletados serão mantidos sob nossa 

responsabilidade e garantimos que seu nome não será divulgado em nenhum momento. Sua 

participação será completamente voluntária, não havendo custo nem riscos adicionais para você e nem 

pagamento pela sua participação. 

Não haverá divulgação dos dados de forma pessoal às chefias desta instituição. Você terá 

garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre o trabalho em qualquer momento, não 

somente durante as reuniões. Quando terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serão 

divulgados em revistas científicas e apresentados em eventos científicos. Os resultados deste estudo 

irão contribuir para melhor assistência do paciente cirúrgico, em relação ao manejo da sede. 

O benefício esperado será a Implantação de um Modelo de Manejo da Sede Perioperatória que 

irá beneficiar os pacientes cirúrgicos, além de padronizar o cuidado prestado pelos profissionais 

perioperatórios. Quanto aos riscos, a possibilidade dos participantes da pesquisa se sentirem 

sobrecarregados com o a agenda de reuniões. Caso isso ocorra, as mesmas serão espaçadas. 

Após todos os esclarecimentos, caso você concorde em participar, por favor, assine duas vias 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficará com você e a outra com o pesquisador. 

Se tiver alguma dúvida ou necessite de maiores esclarecimentos poderá nos contatar (Lígia Fahl 

Fonseca, Rua Takabumi Murata, nº 555, casa 12, (43) 99982-6666 e ligiafahl@gmail.com, ou poderá 

entrar em contanto com o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC – Laboratório Escola, no Campus 

Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.                Londrina, ___ de ______ de 2019.  

_________________________________________  Participante 

_________________________________________  Lígia Fahl Fonseca  

mailto:ligiafahl@gmail.com
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
(pacientes participantes do estudo) 

 
 

Prezado Senhor (a), 
Por meio deste termo, você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa que se chama 

“Implantação do modelo de manejo da sede perioperatória: estudo de intervenção norteado pelo 
Knowledge Translation”, que será realizada no “Hospital Universitário de Londrina”.  

Seu apoio e participação são muito importantes para a realização deste estudo, que tem como 
objetivo implantar e avaliar a efetividade da implantação do Modelo de Manejo da Sede Perioperatória, 
norteado pelo referencial teórico Knowledge Translation”. 

Sua participação nesta pesquisa se dará por meio de respostas a perguntas que serão 
realizadas pelos pesquisadores. Além disso, em caso de presença de sede, você poderá receber 
estratégias de alívio para este sintoma. 

Você poderá aceitar ou não a participar da pesquisa e pode desistir a qualquer momento se 
assim desejar. Caso aceite participar da pesquisa, os dados coletados serão mantidos sob nossa 
responsabilidade e garantimos que seu nome não será divulgado em nenhum momento. Sua 
participação será completamente voluntária, não havendo custo nem riscos adicionais para você e nem 
pagamento pela sua participação. 

Você terá garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre o trabalho em qualquer 
momento. Quando terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serão divulgados em revistas 
científicas e apresentados em eventos científicos. Os resultados deste estudo irão contribuir para 
melhor assistência do paciente cirúrgico queimado, em relação ao manejo da sede. 

O benefício esperado será a Implantação de um Modelo de Manejo da Sede Perioperatória que 
irá beneficiar os pacientes cirúrgicos queimados, além de padronizar o cuidado prestado pelos 
profissionais perioperatórios. Quanto aos riscos, a possibilidade das estratégias oferecidas não te 
agradar. Caso isso ocorra, você poderá se recusar a recebe-la. 

Após todos os esclarecimentos, caso você concorde em participar, por favor, assine duas vias 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficará com você e a outra com o pesquisador. 
Se tiver alguma dúvida ou necessite de maiores esclarecimentos poderá nos contatar (Aline Korki 
Arrabal Garcia, Rua Marcílio Dias, 125, apt 601 (43) 99166-0069 e alinekorki@yahoo.com.br , ou 
poderá entrar em contanto com o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 
Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC – Laboratório Escola, no 
Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.     
 
 
 
Londrina, ___ de ______ de  2019.  
 

 

_________________________________________  Participante 

 

 

 

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

 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Implantação do modelo de manejo 

da sede perioperatória: estudo de intervenção norteado pelo Knowledge Translation”. Seus pais 
permitiram que você participe da pesquisa respondendo perguntas que serão realizadas pelos 
pesquisadores. Além disso, em caso de presença de sede, você poderá receber estratégias de alívio 
para este sintoma. 

As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de três a 12 anos de idade. Você não 
precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, não terá nenhum problema se desistir. 
A pesquisa será feita no Hospital Universitário de Londrina, na Unidade de Tratamento de Queimados, 
Para isso, será usado um instrumento com perguntas sobre o período pré-anestésico.  

Você poderá aceitar ou não a participar da pesquisa e pode desistir a qualquer momento se 
assim desejar. Caso aceite participar da pesquisa, os dados coletados serão mantidos sob nossa 
responsabilidade e garantimos que seu nome não será divulgado em nenhum momento. Sua 
participação será completamente voluntária, não havendo custo nem riscos adicionais para você e nem 
pagamento pela sua participação. 

Você terá garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre o trabalho em qualquer 
momento. Quando terminarmos esta pesquisa, os resultados finais serão divulgados em revistas 
científicas e apresentados em eventos científicos. Os resultados deste estudo irão contribuir para 
melhor assistência do paciente cirúrgico queimado, em relação ao manejo da sede. 

O benefício esperado será a Implantação de um Modelo de Manejo da Sede Perioperatória que 
irá beneficiar os pacientes cirúrgicos queimados, além de padronizar o cuidado prestado pelos 
profissionais perioperatórios. Quanto aos riscos, a possibilidade das estratégias oferecidas não te 
agradar. Caso isso ocorra, você poderá se recusar a recebe-la. 

Se tiver alguma dúvida ou necessite de maiores esclarecimentos poderá nos contatar (Aline 
Korki Arrabal Garcia, Rua Marcílio Dias, 125, apt 601, (43) 99166-0069 e alinekorki@yahoo.com.br , 
ou poderá entrar em contanto com o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 
Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao prédio do LABESC – Laboratório Escola, no 
Campus Universitário, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.                 

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 “não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores 
tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de 
assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.  
 
 
Londrina, ____de _________de 2019.  

 
 
 
 
 
 
________________________________                     _______________________________  
             Assinatura do menor                                        Enfermeira Aline Korki Arrabal Garcia 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

mailto:alinekorki@yahoo.com.br
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APÊNDICE E – Instrumento de caracterização dos profissionais 

Instrumento caracterização profissionais  Gabarito 

1. Data: ___/___/_____ 1.D: 

___/___/_____ 

Identificação 

2. Iniciais do nome: 3. Idade:  _______ 

anos 

4. Sexo:  

(1) Fem. (2) Masc. 

2: 

3: 

4 

5. Tempo de trabalho na instituição (meses): 5: 

6. Tempo de trabalho no setor (meses): 6: 

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

8.Categoria profissional 

(1) Anestesista 

(2) Resid. 

Anestesia 

(3) Enfermeiro 

(4) Resid. 

Enferm. 

(5) Inter. 

Enferm. 

(6) Téc. Enferm. 

(7) Cir. plástico 

(8) Resid. Cir plástico 

(9) Méd. Intensivista 

(10) Resid. Méd. Intensivista 

(11) Outro: 

8: 

9.Titulação 

(1) Nível médio 

(2) Graduando 

(3) Graduado 

(4) Pós-graduado/ Especialista 

(5) Mestre 

(6) Doutor                      

(7) Pós-doutor 

9: 

Vínculo com a Instituição 

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

11. Tem outro vínculo de trabalho?  (1) Sim (2) Não 11: 

12. Como você classifica a importância do manejo da sede no paciente 

cirúrgico queimado, no período pré-operatório? 

 

12: 

13. Como você classifica a importância do manejo da sede no paciente 

cirúrgico queimado, no período pós-operatório imediato? 

 

13: 
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APÊNDICE F – Roteiro de coleta de dados da Implantação do Modelo de Manejo da 
Sede Perioperatória 

Implantação do Modelo de Manejo da sede pré e pós-

operatório imediato 

Gabarito 

1. Data: 

___/____/____ 

2. Idade:  3. Dias internado: 4. Nº do proced.: 1:  2

: 

3

: 

4

: 

5. (1) Pac. Adulto  (2) Pac. Pediátrico 6. Iniciais paciente: 7.Sexo:(1)Masc 

(2)Fem 

5: 6: 7: 

PRÉ-OPERATÓRIO 
8. Nº pesquisador: 9. Nº do profissional observado: 8: 9: 

10. Turno observação:(1) Manhã (2) 

Tarde  

11. Local: (1) UTI (2) Enferm. 10: 11: 

12. Horário da coleta de dados: 

___:____ 
13. Porcentagem queimadura: 12: 13: 

14. Tempo jejum de líquido pré-operatório: Início: 

___:___     

Duração: ___:___ 14.I -                     D- 

15. Tempo de jejum de sólido pré-operatório: 

Início: __:___       

Duração: ___:___ 15.I- D- 

IDENTIFICAÇÃO DA SEDE - PRÉ 

16. O paciente falou de forma espontânea se está com sede? (1) Sim  (2) Não 16: 

17. Profissional perguntou ao paciente se ele está com sede? (1) Sim  (2) Não 17: 

18. O paciente está com sede? (1) Sim  (2) Não 18: 

19. Paciente apresenta algum sinal periférico de sede? (1) Sim  (2) Não 19: 

20. Se o paciente apresentar sinal 

periférico, indique qual 

(observador): pode assinalar mais de 

um (anote quantos sinais apresenta). 

(  ) Boca seca 

(  ) Lábios ressecados 
(  ) Lábios esbranquiçados 

 

(  ) Língua grossa 

(  ) Saliva grossa 

(  ) Falta de saliva 

(  ) Garganta seca 

(  ) Gosto ruim na boca 

(  ) Vontade de beber água 

20: 

21. Profissional registra em documento os dados sobre a identificação da sede: (1) 

Sim (2) Não 

21: 

22. O PROFISSIONAL APLICOU O PILAR I (1) Completo  (2) Parcialmente 

Completo (3) Não aplicou 

22: 

Favor preencher todos os dados da identificação se o paciente estiver com sede ou não. 

MENSURAÇÃO DA SEDE - PRÉ 

Se o paciente apresentar sede, CONTINUE PREENCHENDO. 

ADULTO PEDIÁTRICO  

23A. O profissional mensurou a 

intensidade da sede do adulto (de 0 - 
10): (1) Sim  (2) Não 

23P. O profissional mensurou a intensidade 

da sede da criança (0-4): (1) Sim  (2) Não 

23A: 23P: 

24A. O profissional explica ao 

paciente o que significa zero a 10 da 

Escala Visual Analógica (EVA): (1) 

Sim (2) Não  

24P. O profissional explica a 

criança/responsável o que significa zero a 4 

da Escala de Faces (EF): (1) Sim (2) Não 

24A: 24P: 

25A. Qual a intensidade da sede do 

paciente: 

 

25P: Qual a intensidade da sede do paciente: 

 

25A: 25P: 

26A. O profissional mensurou o 

desconforto da sede do paciente: (1) 

Sim  (2) Não 

26P. O profissional mensurou o desconforto 

da sede do paciente: (1) Sim  (2) Não 

26A: 26P:  

Se a resposta do item 26 for SIM, indique os desconfortos apontados pelo paciente, presentes na EDESP 
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27. Atributos EDESP Nada 
incomodad

o 

Um pouco 
incomodado 

Muito 
incomodado 

        ----- 

Minha boca está seca    0 1 2 27.1 A: 27.1 P: 

Meus lábios estão 
ressecados 

0 1 2 27.2 A: 27.2 P: 

Minha língua está 
grossa  

0 1 2 27.3 A: 27.3 P: 

Minha saliva está 
grossa 

0 1 2 27.4 A: 27.4 P: 

Minha garganta está 
seca 

0 1 2 27.5 A: 27.5 P: 

Sinto um gosto ruim 
na boca  

0 1 2 27.6 A: 27.6 P: 

Tenho vontade de 
beber água  

0 1 2 27.7 A: 27.7 P: 

Pontuação final:    27 A 

Final: 

27. P Final: 

28. Profissional registra em documento os dados sobre mensuração da sede: (1) Sim  

(2) Não 
28: 

29. O PROFISSIONAL APLICOU O PILAR II (1) Completo  (2) Parcialmente 

Completo (3) Não aplicou 

29: 

SEGURANÇA DO MANEJO DA SEDE - PRÉ 

Se o paciente apresentar sede, CONTINUE PREENCHENDO. 
30. O profissional aplicou o protocolo de segurança no paciente: (1) Sim (2) Não 30: 
Se a resposta no item 30 a resposta for SIM, continue preenchendo os itens 31, 32 e 33 

31. Avaliação da Segurança: 

(1) PSMS  (2) PSMSP 

Horário: ___:___ 31.  

ADULTO PEDIÁTRICO  

Nível consciência: (1)Aprovado  
(2)Reprovado 

Nível consciência:   (1)Aprovado  (2)Reprovado 31.1N.C 

A: 

N.C P: 

      - (Não avalia) Movimentação:       (1)Aprovado  (2)Reprovado 31.2----- Mov P: 

Tosse:                      (1)Aprovado   
(2)Reprovado 

Tosse:                        (1)Aprovado  (2)Reprovado 31.3T 

A: 

T P: 

Deglutição:            (1)Aprovado  
(2)Reprovado 

Deglutição:               (1)Aprovado   
(2)Reprovado 

31.4D 

A: 

D P: 

      - (Não avalia) Padrão Respiratório:(1)Aprovado 

(2)Reprovado 

31.5-----

- 

PR P: 

Náusea/vômito:   (1) Aprovado   (2) 
Reprovado 

Náusea/vômito:        (1) Aprovado (2) 
Reprovado 

31.6N/

V A: 

N/V P: 

Resultado final:   (1) Aprovado   (2) 
Reprovado 

Resultado final:        (1) Aprovado   (2) 
Reprovado 

31.7Fin

al A: 

Final P: 

32. O profissional aplicou o protocolo certo para a faixa etária do paciente: (1) Sim  (2) 

Não 

32: 

33. O profissional seguiu todas as etapas preconizadas pelo protocolo: (1) Sim  (2) Não 33: 

34. Profissional registra em documento os dados sobre segurança da sede: (1) Sim  

(2) Não 

34: 

35. O PROFISSIONAL APLICOU O PILAR III (1) Completo  (2) Parcialmente 

Completo  (3) Não aplicou 

35: 

ESTRATÉGIA DE ALÍVIO DA SEDE – PRÉ 

36. Se o paciente for reprovado no protocolo, o profissional ofertou hidratante labial 

ao paciente: (1) Sim (2) Não 
36: 

Se o paciente for APROVADO na segurança, CONTINUE PREENCHENDO. 
37. O profissional ofereceu alguma estratégia de alívio da sede: (1)Sim  (2)Não 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) Água (2) Picolé de gelo (3) Hidratante labial (4) Goma 

de mascar (5)Spray de água gelada (6) Picolé+ hidratante (7) Goma+ hidratante 

(8)Spray+ hidratante 

38: 

39. O paciente aceitou alguma estratégia de alívio da sede: (1)Sim  (2)Não (3)Não se 

aplica (inconsc.) 

39: 



176 

 

40. Se sim, qual estratégia: (1) Água (2) Picolé de gelo (3) Hidratante labial (4) Goma 

de mascar (5)Spray de água gelada (6) Picolé+ hidratante (7) Goma+ hidratante 

(8)Spray+ hidratante 

40: 

41. O profissional elevou a cabeceira do paciente ao entregar o picolé de gelo: (1)Sim  

(2)Não  (3)Não se aplica 

41: 

42. Paciente apresentou algum evento adverso após receber estratégia de alívio da 

sede: (1)Sim  (2)Não 

42: 

43. Se sim, 

qual:_________________________________________________________________

____ 

43: 

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

(2)Não 

44: 

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

Completo (3) Não aplicou 

45: 

Observações do pesquisador: 
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APÊNDICE G – Roteiro de aceitabilidade e viabilidade do Modelo de Manejo da 
Sede pré-operatória na unidade de queimados na perspectiva do profissionais 

da enfermagem 
 

 
 

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

Como você avalia a utilidade do Manejo da Sede para a sua prática clínica?  
(  ) Extremamente útil  (  ) Muito útil  (  ) Um pouco útil 

Você considera possível utilizar o Modelo de Manejo da Sede pré-operatória 
apresentado em sua prática clínica?  
(  ) Sim  (  ) Não 

Você considera possível utilizar alguma(s) da(s) intervenção(s) apresentadas para 
manejo da sede em sua prática clínica?  
Quais intervenção(s) apresentadas para manejo da sede você considera que pode 
utilizar em sua prática clínica?  
(  ) Picolé de gelo  (  ) Picolé mentolado  (  ) Hidratante labial  (  ) Goma de mascar 
mentolada  (  ) Todas as apresentadas   (  ) Nenhuma intervenção 
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APÊNDICE H – Ficha perioperatório modificada após inserção do Modelo de 
Manejo da Sede 
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APÊNDICE I – Checklist pré-cirúrgico 
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APÊNDICE J – Procedimento Operacional Padrão Modelo de Manejo da Sede Pré-
operatória no adulto 
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APÊNDICE K – Procedimento Operacional Padrão Modelo de Manejo da Sede Pré-

operatória na criança 
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APÊNDICE L – Protocolo Operacional Padrão Adulto Lúdico 
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APÊNDICE M – Logo do Projeto PASS (Paciente Sem Sede) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



192 

 

APÊNDICE N – Cartazes desenvolvidas para os profissionais 
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APÊNDICE O – Artes desenvolvidas para os pacientes 
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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) 
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ANEXO C - PROTOCOLO DE SEGURANÇA PARA O MANEJO DA SEDE (PSMS) 
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ANEXO D – PROTOCOLO DE SEGURANÇA PARA O MANEJO DA SEDE 

PEDIÁTRICA (PSMSP) 
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ANEXO E – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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